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Vorrede. 



Die ersten drei dieser klinischen Vorlesungen sind in der Ber- 
liner klinischen Wochenschrift veröffentlicht worden und zwar 
in den Nummern 17 und 38 des Jahrganges 1879 und No. 8 
des Jahrganges 1^880. Es stellte sich jedoch heraus, dass die 
Veröffentlichung der einzelnen Artikel in diesem vielgelesenen 
Journal nur in so grossen Zwischenräumen erfolgen konnte , dass 
dadurch der Eindruck der Zusammengehörigkeit verloren ging. 
Deshalb erschien es zweckmässig, einen anderen Weg der Ver- 
öffentlichung zu wählen und ich entschloss mich, die fünf Ar- 
tikel als eine Reihe klinischer Vorlesungen zusammengefasst 
zum Abdruck zu bringen. 
Berl]in, im März 1880. 



F. Bnsch. 
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Erste Vorlesung. 



Meine Herren! Drei Deformitäten sind es, welche durch eine 
zu grosse oder in abnormer Richtung wirkende Belastung her- 
vorgerufen werden. Es sind dies: der Pes valgus acquisitus, 
das Genu valgum und die Scoliose. Für die ersten beiden De- 
formitäten ist diese Art der Entstehung über jeden Zweifel 
nachgewiesen und zur allgemeinen Anerkennung gebracht. Für 
die Scoliose ist dagegen eine solche allgemeine üebereinstimmung 
noch nicht erzielt; die verschiedensten Theorien stehen hier noch 
einander gegenüber. Die complicirten mechanischen Verhält- 
nisse der grossen Reihe aufeinander geschichteter Knochen mit 
ihren zahlreichen Gelenkverbindungen und Insertionen von Mus- 
keln und Ligamenten sind meiner Ansicht nach der Grund da- 
von, dass für diese Deformität die ätiologischen Verhältnisse 
weniger deutlich hervortreten, als für die der anderen beiden 
Gelenke mit ihrer gegenüber der Wirbelsäule so ausserordentlich 
einfachen Mechanik. Fortschreitend vom einfachen zum com- 
plicirten werde ich daher zuerst die Pathogenese des pes val- 
gus und genu valgum besprechen und von diesem Ausgangs- 
punkt darlegen, dass die Scoliose dieselbe Auffassung gestattet, 
wie diese beiden Deformitäten. 

1, Pes valgus acquisitus. 

Diejenige Form des pes valgus, die uns hier am meisten 
beschäftigt, ist der sogenannte entzündliche Plattfuss des Jüng- 

Busch, Belastimgsdeformititeu. i 



lingsalters, die Tarsalgie des adolescents der Franzosen, der ta- 
lipes valgus spurius or flat-foot der Engländer. Derselbe ent- 
steht bei jungen Leuten, welche sich einer mit langdauerndem 
Stehen und Gehen verbundenen Beschäftigung zuwenden. Der 
Körper lastet daher lange Zeit auf der Wölbung der Fusswurzel- 
knochen, und in Folge dessen tritt zuerst Ermüdung derjenigen 
Muskeln ein, die von der Plantarfläche her das Gewölbe der 
Fusswurzelknochen stützen. Um dem schmerzhaften Gefühl der 
Ermüdung zu entgehen, erschlafft der junge M.ann diese Muskeln. 
Die Wölbung wird jetzt nur noch durch die Ligamente ge- 
stützt. Nun ist es eine sich stets wiederholende Ercheinung, 
dass Ligamente, die nicht durch Muskelkraft unterstützt sind, 
einer langdauernden Belastung nicht zu widerstehen vermögen, 
sie dehnen sich und in Folge dessen plattet sich die Fuss Wöl- 
bung mehr und mehr ab, bis der innere Fussrand der ganzen 
Länge nach den Boden berührt, d. h. bis sich ein pes valgus 
gebildet hat. 

Diese Abplattung der Fusswölbung ist natürlich mit zahl- 
reichen Zerrungen und Drückungen verbunden. Die Ligamente 
der Concavität unterliegen einer erheblichen Dehnung, die Ge- 
lenkflächen, mit denen sich die Fusswurzelknochen berühren, 
ändern ihre Form; Stellen, die normaler Weise in Contact wa- 
ren, treten ausser Berührung und veröden; neue Stellen, die 
keine Gelenkflächen waren, treten miteinander in Berührung und 
ihre periostale Bekleidung ändert sich allmälich zum Knorpel- 
belag um. Die Folgen dieser Umwälzungen sind Schmerzen, 
entzündlich-ödematöse Schwellung und reflectorisch angeregte 
spastische Zusammenziehungen einzelner Muskelgruppen, zuerst 
der Peronäen, später auch der Wadenmuskeln. 

Treten diese Erscheinungen stark in den Vordergrund, so 
bezeichnet man den Plattfuss als einen entzündlichen. Diese 
Bezeichnung soll durchaus nicht anzeigen, dass der Plattfuss 
ein primär entzündliches Leiden ist, sondern sie sagt einfach, 
dass die durch die Belastung bewirkte Umwälzung in der An- 



Ordnung der Fusswurzelknochen mit deutlieh 
entzüttdlichen Erscheinungeu einhergeht. Der Gegensatz des 
entzündlichen Plattfussea ist der torpide, bei dem dieselbe durch 
die Belastung bewirkte Umwälzung in der Anordnung der Fuss- 
wurzelknochen schmerzlos und ohne entzündliche Schwellung 
verläuft. 

So ist nichts gewöhnlicher, als dass ein Plattfuss, der meh- 
rere Jahre ein entzündlicher war und seinem Inhaber dadurch 
ausserordentlich lebhafte Beschwerden verursachte, schliesslich 
in einen torpiden übergeht, wodurch der grösste Theil der Be- 
schwerden schwindet. Die Deformität bleibt; aber die Liga- 
mente haben sich der neuen Lage der Knochen accommodirt, 
und die Knochen selbst haben sich durch Druck gegenseitig so 
umgeformt, dass sie mit ihren Contactflächen gut auf einander 
passen. Im Anfang der zwanziger Jahre findet dann schliess- 
lich das Skelet den Abschluss seines Ijäugenwachsthums, und 
dadurch treten Knochen und Periost in ein stabiles, weniger 
leicht zu entzündlichen Erscheinungen anzuregendes Stadium. 
Alle diese Verhältnisse sind seit langer Zeit bekannt und all- 
seitig anerkannt. Nur in einem Punkte herrschen Differenzen, 
nämlich in Bezug auf den hervorragenden Antheil, welchen die- 
ser oder jener Fusswurzelknochen an dem He runtersinken des 
Fussgewölbes nimmt. 

Little, einer der hervorragendsten englischen Orthopäden, 
sprach im Jahre 1853 folgende Ansicht darüber aus. In seve- 
rer cases the scaphoid, internal cuneiform and astragalus Icave 
their respective positions; the first two become applied to the 
ground, and the astragalus unnaturaly projects (Lectures on 
defomiities of the human frame, 232). In diesen wenigen Wor- 
ten ist die ganze Pathologie des pes planus zusamraengefasst. 
Die Darstellung ist jedoch^ zu kurz, als dass sich die Rolle, 
welche jeder einzelne Fusswurzelknochen hei diesem Herabsinken 
des Fussgewölbes spielt, klar überblicken liesse. Die ausführ- 
liche Darstellung dieser Verhältnisse haben nun Hueter und 



Henke gegeben, lieber die Art jedoch, wie sich das Herab- 
sinken des Talus -Kopfes vollzieht, herrscht zwischen beiden 
Autoren eine Differenz der Anschauungen. 

Hueter ist der Ansicht, dass bei Ausbildung des pes val- 
gus die Gelenkfläche der Talus-ßoUe keine erhebliche Verschie- 
bung zur Gelenkfläche der Unterschenkelknochen erleidet und 
erklärt dementsprechend das starke Hervortreten des Talus- 
Kopfes nach unten und innen durch ein abnorm starkes Knochen- 
wachsthum des Talus-Halses, und zwar besonders des inneren 
Theils desselben. Als Beweis für diese Anschauung führt er 
an, dass der vom Periost bekleidete Raum zwischen dem oberen 
Rande der Gelenkfläche des Talus-Kopfes und dem vorderen 
Rande der Gelenkfläche der Talus-RoUe, der „intercapsuläre 
Knochenstreif" erheblich länger sei als normal, und dass dem- 
entsprechend auch die Ge&ammtlänge des Talus eine deutliche 
Zunahme zeige. 

Henke dagegen (Kritisches über Klumpfuss und Plattfiiss, 
Prager Vierteljahrschr. 1875, Bd. 1, p. 143 — 154 und früher: 
Handbuch der Anatomie und Mechanik der Gelenke, 1863) be- 
hauptet, dass ein derartiges abnormes Längen wachsth um des 
Talus-Halses nicht besteht, sondern stellt den Vorgang folgen- 
dermassen dar: Indem der Talus-Kopf sich unter dem Einfluss 
der Belastung senkt, senkt sich auch der vordere Rand der 
Talus-RoUe. Da aber die Unterschenkelknochen nichts desto 
weniger zur Unterstützung des Körpers die senkrechte Stellung 
bewahren müssen, so rückt die untere Gelenkfläche derselben 
durch Muskelzug immer weiter nach hinten auf der Talus-ßoUe, 
bis sie den hinteren Rand derselben erreicht. Die Unterschen- 
kelknochen stehen dann also zum Talus, wie bei den höchsten 
Graden der Plantarflexion, während nichts desto weniger der 
Fuss den rechten Winkel in seiner L^ge zu den Unterschenkel- 
knochen bewahrt. Unter diesen Umständen hört der vordere 
Theil der Gelenkfläche der Talus -Rolle auf mit der Gelenk- 
fläche der Unterschenkelknochen in Berührung zu treten. Die 



Folge davon ist, dass der Knorpelbelag dieses Theils sich all- 
mälig zerfasert, und in fibrilläres Bindegewebe übergeht. 

Aber auch die yordere Insertionsliaie der Gelenkkapsel an 
der Talus-Rolle wandert zurück, wie ein solches Zurückwandern 
fibröser Insertions punkte sowohl beim Wachsthum, als bei ab- 
normen Dehnungs- und Zerrungs- Verhältnissen unzweifelhaft 
festgestellt ist, und dadurch kommt es, dass der Talus-Hals 
(der intercapsuläre Knochenstreif Hueter's) eine so bedeutende, 
jedoch nur scheinbare Verlängerung erleidet. 

Ein gesteigertes Knochenwachsthum des Talus-Halses in 
dem Sinne, wie es Hueter annimmt, liegt also nach Henke 
weder in primärer, noch in secundärer Beziehung vor; der 
Schein desselben wird nur dadurch erregt, dass der Knorpel- 
belag des vorderen Theils der Gelenkfläche der Talus-Rolle 
sich in fibrilläres Bindegewebe umwandelt und die Linie der 
Kapselinsertion zurückwandert. Dem entsprechend ist denn auch 
die Gesammtlänge des Talus von einem pes valgus durchaus 
nicht grösser, als die eines normalen Talus, die Gelenkfläche 
der Talus-Rolle dagegen bei einem Plattfiiss um ebenso viel 
an Länge verringert, als die Länge des intercapsulären Knochen- 
streifs zugenommen hat. 

Dieselbe Auffassung vertritt William Adams in seinem 
grossen und überaus sorgfältigen Buch: On club foot, its causes 
pathology and treatment, London 1866. Die Ausbildung des 
pes valgus bespricht er zwar, ohne auf die Verhältnisse der 
einzelnen Knochen besondere Rücksicht zu nehmen; beim pes 
varus dagegen (sowohl heim congenitus als acquisitus) weist er 
auf eine ähnliche Verlängerung des Talus-Halses hin, welcher 
hier nach unten und aussen gerichtet ist. Diese Verlängerung 
erklärt er in demselben Sinn, wie Henke am Plattfuss als eine 
scheinbare dadurch bedingt, dass die Talus-Rolle dauernd in 
den höchsten Grad der Plantarflexion tritt und in Folge dessen 
der vordere Theil der Gelenkfläcbe derselben durch Inactivitat 
seinen Knorpelbelag in fibrilläres Bindegewebe umwandelt, wäh- 
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rend die vordere • Insertion der Gelenkkapsel zurückwandert. 
Dementspechend ist denn auch die Gesammtlänge des Varus- 
talus gegenüber einem normalen Talus durchaus nicht ver- 
grössert, wie aus der Abbildung hervorgeht, auf welcher er die 
Knochen eines pes varus von einem 9 monatlichen Foetus den 
Fussknochen eines normalen Foetus desselben Alters gegenüber- 
stellt (Fig. 27). 

Zur Begründung eigener Anschauungen diente mir das 
Skelet eines hochgradigen pes valgus eines Erwachsenen. Es 
lässt sich leider nicht umgehen, dass ich von demselben eine 
kurze Beschreibung gebe. 

Bei der Lage des Fusses auf der horizontalen Fläche ist 
die Tuberositas calcanei leicht von der Unterlage erhoben, der 
Calcaneus selbst jedoch nicht um seine Längsaxe gedreht. Der 
Talus ist von seiner Höhe stark herabgesunken, so dass er jetzt 
eine sehr stark ausgesprochene Neigung von oben und aussen 
nach unten und innen zeigt. Durch dieses Herabsinken ist die 
an der oberen Fläche des Calcaneus gelegene Gelenkfläche in 
ihrem hinteren Theil ohne Contact mit der entsprechenden Ge- 
lenkfläche an der unteren Fache des Talus, dagegen hat sich 
eine Verlängerung dieser Gelenkfläche nach vorne und unten 
gebildet und ist mit der herabgesunkenen Gelenkfläche des Ta- 
lus in Berührung getreten. Die Gelenkfläche des Sustentaculum 
steht in ausgedehnter Berührung mit der ensprechenden Gelenk- 
fläche des Talus. Die Gelenkfläche des Talus-Kopfes liegt am 
inneren Fussrande fast vollkommen frei und unbedeckt und bil- 
det einen deutlichen Vorsprung. Etwas weniger prominirt wei- 
ter nach vorne die Innenfläche des Os naviculare. Dieses steht 
nur noch mit einem kleinen ganz nach aussen gelegenem Theile 
der Gelenkfläche des Talus-Kopfes in Verbindung, und hat sich 
von dort eine neue Gelenkfläche gebildet, welche an der Aussen- 
seite des Talus-Halses bis zum vorderen Rande der Gelenkfläche 
der Talus-Rolle in die Höhe reicht. Die Gelenkfläche der Ta- 
lus-RoUe ist von vorne nach hinten ausserordentlich verkürzt, 



der Breite dagegen normal. Die iJbrigeB Knochen- und 
Gelenkverbindungen des Fusses zeigen nur geringe Abwei- 
chungen. 

Maaase gegenüber den Maassen eines normalen 



isgewachse- 



Länge des Fusses yon der Tuberositas calcanei bis zur 
Spitze der kleinen PhaUnge der grossen Zehe 22 Ctm. (normal 

23 Va Ctm.). 

Dieselbe Länge um den inneren Fussrand herum gemessen 

24 Ctm. {normal 24 Ctm.). 

Länge des Calcaneus an seiner unteren Fläche 7 Ctm. 
(normal 7 Ctm.). 

Länge des Talus von seiner hinteren Spitze bis zum höch- 
sten Punkt der Gonvexität der Gelenkfläche des Kopfe« 5,2 Ctm. ^ 
(normal 5 Vi Ctm.). 

Länge der Gelenkfläche der Talus-Rolle über die Convexität 
gemessen 2,7 Ctm. (normal 3,8 Ctm,). 

Länge des iatercapsulären Knoehenstreifs an der inneren 
Hälfte des Talus-Halses 3,0 Ctm. (normal 2,0 Ctm.). 

Von den Skeletten zweier Klurapfüsse erwachsener Leute 
(einem Pes equinus paralyticus und einem Pes varos congeni- 
tus) erwähne ich nur, dass der Talus dieselben Verhältnisse 
darbot, wie sie Adams beschreibt, d. h. den äussersten Grad 
der Plantarflexion, so dass bei dem P. equinus der hintere Rand 
der Gelenkfläche der Tibia sogar noch die obere Fläche des 
Calcaneus berührte, und sieh auf deiselben eine neue Gelenk- 
fläche geschliffen hatte, erhebliche Verkürzung der Gelenkfläche 
der'Talus-RoUe, dadurch dass ihr vorderer Theil verloren ge- 
gangen war, dem entsprechend erhebliche scheinbare Verlänge- 
rung des Talus-Halses, während die Gesammtlänge des Talus 
in dem Falle von Pes varus 5 Ctm. betrug (also etwa normal), 
in dem Falle von P. equinus nur 4 Ctm. (alsR erheblich 
verkürzt). 

Auf Grund dieser Untersuchungen trage icli kein Bedenken, 
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mich an Henke und Adams anzuschliessen. Die Verlängerung 
des Talus-Halses ist eine scheinbare, und dieser Schein ist so- 
wohl beim Pes valgus als beim Pes varus durch die plantar- 
flectirte Stellung des Talus bedingt. Es ist unmöglich, diese 
Verlängerung des Talus-Halses als eine reelle und primäre auf- 
zufassen und auf dieselbe eine Entstehungstheorie dieser De- 
formitäten zu begründen. 

Für den Pes valgus bildet die Belastung die Entstehungs- 
ursache und erklärt alle Verhältnisse vollkommen genügend. 
Gesteigerte Belastung und in Folge dessen gesteigerter Druck 
können nie das Wachsthum eines Knochens beschleunigen, son- 
dern führen im Gegentheil stets zu einer Hemmung desselben. 
Im weiteren Verlauf des Herabsinkens des Talus-Kopfes bildet 
sich nun eine Subluxation in dem Gelenk zwischen diesem und 
dem Os naviculare, so dass das Os naviculare sich nach aussen 
auf dem Talus-Kopf verschiebt. Die innere Fläche des Talus- 
Kopfes bleibt dann ohne Knochencontact und dem entsprechend 
ohne Gegendruck, während die äussere Fläche desselben durch 
die Verbindung mit dem Os naviculare ihren normalen oder 
vielmehr wahrscheinlich einen gesteigerten Gegendruck erleidet. 
In Folge dessen wächst die innere Hälfte des Collum tali etwas 
schneller als die äussere. 

Für den Pes varus congenitus kennt man die Entstehungs- 
ursache nicht so gut, aber man hat auch hier nur die Wahl 
zwischen einer musculären Contractur oder Druck durch Raum- 
beengung im Uterus. Beide Theorien haben allerdings sehr 
grosse Lücken und sind weit entfernt uns ein wirkliches Ver- 
ständniss für die Ausbildung des angeborenen Klumpfusses zu 
gewähren, aber ein primäres abnormes Knochenwachsthum als 
Ursache des Pes varus cong. anzunehmen, ist nach den anato- 
mischen Untersuchungen unmöglich. Adams hat das in über- 
zeugendster Weise nachgewiesen. Die schräge Richtung des 
Collum tali erklärt sich auch hier durch abnorme Druckverhält- 
nisse, welche ein gesteigertes Wachsthum an den ohne Gegen- 



druck befincilichen Theileti des Talus-Halses eintreten lassen, 
ein etwas gehemmtes dagegen ao denjenigen Stellen, die mit 
dem Os oaviculare in Verbindung bleiben. 

Kine Steigerung der Gesammtlänge des Talus wird dadurch 
nicht bewirkt, nur die schräge Richtung des Talus-Halses findet 
dadurch ihre Erklärung. Diese Abnormität des Knochenwacbs- 
thums geben Henke und Adams bereitwillig zu, dieselbe ist 
aber durchaus verschieden von der Verlängerung des Taius- 
Halses, wie sie Hueter annimmt. 

Als Folge der Knochenverschiebungen sehen wir dann bei 
alt^n Plattfüssen fast ullo Bewegungen des Fnsses aufgehoben. 
Die Dorsal- und Plantar- Flexion ist ausserordentlich beschränkt, 
weil die Gelenkfläche der Talus-Rolle das vordere Drittheil 
ihrer Ausdehnung verloren hat, und die Äbduction und Adduc- 
tion des Fusses ist so gut wie vollkommen aufgehoben, weil 
die Gelenkverbindungen des Talus mit dem Calcaneus und Os 
nanculare ihre normalen Bewegungsaxen eingebüsst haben und 
durch die schwielige Verdickung der Ligamente an einer aus- 
giebigen Verschiebung der Gelenkflächen behindert sind. 

Ausser der so eben beschriebenen Form giebt es noch zwei 
andere Arten des pes yalgus acquisitus, nämlich den rhachiti- 
schen und den paralytischen Plattfuss. 

Auch der rhachitische Plattfuss ist eine Belastuogsdeformi- 
tät, nur ist hier nicht der Druck abnorm gesteigert, sondern 
die Widerslandsfähigkeit der Muskeln, Ligamente und Knochen 
abnorm herabgesetzt. Entsprechend der Zeit, in welcher die 
Rhachitis auftritt, bildet er sich in den ersten Lebensjahren 
und bleibt nach dem Schwinden der Krankheit im 7. bis 9. Jahre 
als definitive, jedoch meist schmerzlose Deformität bestehen. 
Im übrigen sind seine anatomischen Verhältnisse dieselben wie 
bei der zuerst beschriebenen Art. 

Der paralytische Plattfuss bildet sich meist als Folge der 
spinalen Paralyse des Kindesalters, Die Lähmung der Muskeln, 
welche die FusswÖlbung stützen, bewirkt, dass diese Wölbung 
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dem Druck des Körpergewichts nicht mehr zu widerstehen ver- 
mag. Der paralytische pes valgus entsteht jedoch selten ganz 
rein auf diese Art. Meist combinirt er sich mit spastischen, 
durch das der Paralyse zu Grunde liegende spinale Leiden an- 
geregten Contracturen, die schon nach kurzer Zeit in nutritive 
Verkürzung übergehen und durch Zug dislocirend auf den F.uss 
einwirken. Duchenne hat eine Reihe solcher Fälle von para- 
lytischem pes valgus abgebildet (Electrisation localisee 3. edit. 
1872. Fig. 97, 98, 103, 104, 223, 227 etc.). 

Um mit wenigen Worten die Therapie des pes valgus zu 
besprechen, so stimme ich Luecke bei, der es in der bei wei- 
tem grössten Anzahl der Fälle für genügend hält, das sinkende 
Gewölbe der Fusswurzelknochen durch eine Einlage im Stiefel 
an der Innenseite des Fusses zu stützen. Sehr häufig schwin- 
den damit alle Beschwerden. 

In schwereren Fällen leistet der bekannte Plattfussstiefel 
gute Dienste, bei dem ein Lederstreif an der Innenfläche des 
Stiefels vom äusseren Rande der Sohle ausgeht, sich um den 
inneren Rand des Fusses herumzieht und an einer an der Innen- 
seite des Stiefels befindlichen Schiene in bestimmter Spannung 
befestigt wird. 

Für die schwersten Fälle, in denen Schmerzen, Schwellung 
und spastische Muskelverkürzung besonders deutlich hervortreten, 
eignet sich das Roser'sche Verfahren, den Patienten tief zu 
chloroformiren bis zum vollkommenen Aufhören der Muskel- 
spannungen, den Fuss dann in seine normale Stellung zurück- 
zuführen und in derselben durch einen Gipsverband für einige 
Wochen zu fixiren. Nach Ablauf dieser Zeit kann der Patient 
dann wieder mit einer der oben erwähnten Unterstützungsvor- 
richtungen seiner Beschäftigung nachgehen. 



Zweite Vorlesung. 



Genn Talgum. 

Meine Herren! Seit dem Ende des vorigen Jahrhunderts, 
wo man sich mit der Pathologie des Genu valgum genauer nii 
beschäftigen begann, ist über die dieser Deformität zu Grande 
liegenden Verhältnisse bis ia die neueste Zeit sehr viel gestritteo, 
ohne dass es gelang, eine einheitliche Auffassung herbeizuführen. 
Erst die in diesem Jahre erschienene Arbeit von Mikuliez'J, 
Assistent der Wiener chirurgischea Klinik, hat Klarheit in die 
einschlägigen Verhältnisse gebracht. Mikulicz, der mit einem 
beneidenswerthen anatomisclien und klinischen Material zu ar- 
beiten Gelegenheit hatte, und dasselbe mit der grössten Sorg- 
falt und Objectivität in allen streitigen Punkten durchforschte, 
hat dadurch eine Grundlage für die Pathologie des Genu val- 
gum geschaffen, welche durch fernere Untersuchungen wohl noch 
vervollständigt werden kann, aber sicherlich nicht mehr umge- 
stossen werden wird. 

Die prädisponirende Ursache der seitlichen Abweichung des 
Kniegelenks bildet ein pathologischer Process, der sich in den 
knorpligen Epiphysenünien der halbwüchsigen 14- bis 17jähri- 
gen jungen Menschen, um die es sich hier hauptsächlich han- 
delt, vollzieht und der mit der Rhachitis der ersten Lehensjahre 
in vielen Punkten eine grosse Aehnlichkeit zeigt. Die Epiphysen- 
linien erscheinen auffallend verbreitert, besonders hat die wu- 
chernde Knorpelscbicht erheblich an Dicke zugenommen, und 
ihr Gewebe quillt an dem Durchschnitt der Sägefläche hervor. 
Dieser Process, der mit dem Namen Rhachitis adolescentium 



') Die seitlichen Verkrümmungen am Knie und deren Heilungsme- 
thoden in T. Langenbeck's Arch. f. klin. Chir., XXni., Heft 3 a. i. 
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bezeichnet worden ist, und der schon von früheren Forschern 
für die in der Pubertätszeit entstehenden Deformitäten als prä- 
disponirende Ursache vermuthungsweise angesehen wurde, ist 
durch die anatomischen Untersuchungen von Mikulicz zur fest- 
stehenden Thatsache erhoben worden. Die Existenz dieses Pro- 
cesses ist für die Entstehung aller drei sich in der Pubertäts- 
zeit ausbildenden Deformitäten von Bedeutung; von geringerer 
für den Plattfuss, von grösserer für das Genu valgum und be- 
sonders für die Scoliose. 

Auf der Basis dieses Processes vollzieht sich nun die Aus- 
bildung des Genu valgum in folgender Weise: Die in der 
Pubertätszeit befindlichen, schnell gewachsenen, vielfach mit 
einer auffallenden Schlaffheit der Muskulatur und Ligamente 
behafteten jungen Leute, die als Lehrlinge in anstrengende Be- 
rufsarten eintreten: als Bäcker, Fabrikarbeiter, Tischler, Schlosser, 
Drechsler etc. werden bald durch das bei diesen Beschäftigun- 
gen nothwendige Stehen ermüdet. Sie suchen in Folge dessen 
eine Stellung auf, in welcher sie die gerade Körperhaltung auf- 
recht erhalten können, ohne dass sie es nöthig haben, ihre 
Kniegelenke durch straffe Muskelcontraction in Extensions- 
stellung zu fixiren, und finden diese Stellung, indem sie, je 
nach der betreffenden Beschäftigung, beide Kniegelenke oder nur 
eines derselben in leichte Flexion stellen und bei Einwärtsrota- 
tion im Hüftgelenk nach innen hinüberdrängen. In dieser 
Stellung wird das Kniegelenk durch Anspannung des inneren 
Seitenligamentes im Gleichgewicht gehalten, während die Mus- 
culatur nur wenig in Anspruch genommen wird. Dabei fällt 
nun aber die Belastungslinie des Beines, d. h. die Linie, welche 
das Centrum des Schenkelkopfes mit der Mitte des Fussgelenkes 
verbindet, nicht mehr genau in die Mitte der beiden Femurcon- 
dylen, sondern erheblich weiter nach aussen. In Folge dessen 
wird die untere Epiphysenlinie des Oberschenkels unter ungleichen 
Druck gestellt. Die äussere Hälfte derselben erleidet eine Stei- 
gerung des Druckes, da sie jetzt allein das Körpergewicht zu 
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ü hat; die innere Hälfte dagegen wird nicht nur entlastet, 
sondern tritt sogar durch den Zug des angespannten inneren Seiten- 
ligamentes unter negativen Druck. Der durch die oben erwähnte 
Affection verbreiterte und in seiner Widerstandsfähigkeit Yerrin- 
gerte Epiphysenknorpel reagirt nun auf diese ungleichen Druck- 
verhältnisse durch ungleichraässige Knochenbildung. Die Knochen- 
bildung der äusseren stark gedrückten Hälfte bleibt zurück, die 
der inneren unter negativem Druck stehenden Hälfte schreitet in 
beschleunigtem Masse vor, und daher kommt es, daas der in- 
nere Condylus allmälig tiefer herabtritt, als der äussere. 

Äehnliche Verhältnisse vollziehen sich an der oberen Epi- 
physeoliuien der Tibia, wenngleich dieselben hier meist weniger 
ausgeprägt sind, als an der Epiphysenlinie des Femur. Ist das 
Knie unter dem Einfluss dieser Verhältnisse erst einmal erheb- 
lich nach innen abgewichen, so fuhrt die fortgesetzte Belastung 
des aus seinem statischen Gleichgewicht herausgebrachten Beines 
durch das Körpergewicht meist noch secundär zu einer Ver- 
biegung der Diaphyaen von Tibia und Femur mit nach innen 
gerichteter Convexität, von denen die Vcrbiegung der Tibia- 
Diaphyse meist deutlicher ausgeprägt ist, als die des Femur. 

Die causa movens der Genu-valgum-BilÖung ist also die 
ungleichmässige Belastung des Kniegelenks, und diese ungleich- 
massige Belastung fuhrt unter der Prädisposition einer in den 
Epiphysenlinien liegenden Erkrankung durch Beeinflussung des 
Wachsthums von Seiten der unteren Epiphysenlinie des Femur 
zu einer unregelmässigen Knochenbildung, welche den Condylus 
int, tiefer herabtreten lässt, als den Condylus ext. Die Verbie- 
gungen der Diaphysen von Tibia und Femur sind rein secundä- 
rer Natur. 

In der That ist denn auch der Tiefstand des Condylus 
femoris int. seit langer Zeit als der ursprüngliche pathologische 
Process der Geiiu-vaigum-Bildung angesehen worden, so von 
J. F. ßoettcher 1792. Man glaubte jedoch, dass der Condy- 
lus int. scluielleres Wachsthum entfaltete, als der äussere. Es 
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ist nun ein Verdienst von Mikulicz, nachgewiesen zu haben, 
dass dieses ungleiche Wachsthum, welches zum Tiefstand des 
innneren Condylus führt, sich nicht in der Epiphyse vollzieht, 
sondern im unteren Theil der Diaphyse. Der Condylus int. 
selbst ist nicht vergrössert, sein Tiefstand findet dadurch seine 
Erklärung, dass die ganze Condylen-Epiphyse einen von oben 
und aussen nach unten und innen schräg gerichteten Ansatz 
an der Diaphyse des Oberschenkels erhält. 

Zum Verständniss dieser Verhältnisse ist es nothwendig, 
einen Blick zu werfen auf die Art der Knochenbildung, die sich 
an der knorpligen Epiphysenlinie vollzieht. — Früher war man 
wohl allgemein der Ansicht, dass an der epiphysären Knorpel- 
linie nach beiden Richtungen hin neue Knochensubstanz gebil- 
det würde, sowohl nach der Diaphyse zu, als nach der Epiphyse. 
Ollier war, soviel mir bekannt, der erste, welcher dieser An- 
sicht entgegentrat, indem er sich dahin aussprach, dass nur die 
Diaphyse ihr Längenwachsthum von der sogenannten Epiphysen- 
linie vollziehe, die er deshalb auch passender als Diaphysenlinie 
zu benennen vorschlug. Die Epiphyse wachse dagegen aus- 
schliesslich von der Peripherie, d. h. von demjenigen Theil der 
epiphysären Knorpelanlage, deren letzter Rast als Gelenkknorpel 
übrig bleibt*). 

Im Jahre 1873 kam Koelliker bei seinen Experimenten 
über Krappfütterung zu dem Resultat, dass aUe Epiphysen, die 
an Gelenke angrenzen, an der Gelenkseite am stärksten wachsen. 
(Verhandl. der physik. medic. Gesellschaft in Würzburg, 1873, 
Neue Folge, Bd. 4, p. 46.) 

Ohne seine Vorgänger zu kennen, trat dann im Jahre 1875 
Alex. Ogston in seiner Arbeit: On articular cartilage (Journal 
of anatomy and physiology, vol. X. p. 49) und in der neuesten 



*) Ich erinnere mich, diese Angaben in einer der Olli er 'sehen 
Schriften gelesen zu haben, bin aber augenblicklich nicht im Stande anzu- 
geben, in welcher. 



; m seiner Arbeit: On tlie growth and maintenance of arii- 
cular ends of adult bones (ebendaselbst vol. XllI, p. 503) dafür 
ein, dass die Epiphysen von der Peripherie aus wachsen und 
nicht von dem epiphysären Knorpelstreif. — In dieser Auf- 
fassung fand er jedoch Widerspruch von Seiten eines der gröss- 
teo Kenner der Knochenbildung, von Humphry, der im Gegen- 
theil behauptete, dass auch die Epiphysen zum grössteu Theil 
von dem epiphysären Knorpelstreif aus wachsen und nur zum 
kleineren Theil von der peripheren Knorpellage, die man ge- 
wöhnlich als Gelenkknorpel bezeichnet. (Journal of anatomy 
and phys., vol. XIII, p. 86.) 

Meine, eigenen Untersuchungen lassen mich der ersteren 
Ansicht beistimmen. Macht man nämlich am entkalkten Knochen, 
bei dem der Knochenkem der Epiphyse in mehr oder weniger 
fortgeschrittener Entwiekelung befindlich ist, einon Flächonschnitt, 
aus dem Gebiet der Epi- und Diaphyse zusammen, so sieht 
man, dass sich am Epiphysenknorpel die bekannten Knorpel- 
zellenreihen, welche das Knochenwachsthura vorbereiten, stets 
nur an demjenigen Rande befinden, welcher der Diaphyse zu- 
gewandt ist, und nie gleichzeitig an dem entgegeogesetzten, der 
Epiphyse zugewandten Rande. Dagegen finden sich sehr ähn- 
liche, jedoch erheblich kleinere Knorpelzelienreihen an demjeni- 
gen Theil der epiphysären Knorpelanlage, deren letzter Rest als 
Gelenkknorpel persistirt. Daraus folgt, wie ich glaube, unzwei- 
felhaft, dass der Intermediärknorpel nichts zu dem Wachsthum 
der Epiphyse beiträgt, sondern dass die Epiphyse von der Peri- 
pherie aus wächst. 

Aber abgesehen davon liegt es eigentlich auf der Hand, 
dass es sich so verhalten mnss, denn wie sollten von der rela- 
tiv schmalen Epiphysenlinie des Femur die mächtigen Condylen 
entstehen? Höchstens wäre es möglich, dass der Intermediär- 
knorpel das Längenwachsthum der Condylen bewirkte, für das 
Dickenwachsthum müssto man schon aus aprioristischen Gründen 
auf den Gelenkknorpel recurriren. Nur stellen sich, wie die 
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microscopische Untersuchung zeigt, die Verhältnisse in so fern 
einfacher, als der äussere Knorpelbelag der Epiphyse sowohl das 
Längen- als das Dicken wachsthum bewirkt. 

Die Musculatur spielt bei der Entstehung des Genu valgum 
keine hervorragende Rolle. Unter den prädisponirenden Ursachen 
zählt jedoch eine schlaffe Entwicklung der Musculatur mit, da 
in Folge dessen die betreffenden Individuen leicht ermüden und 
dahin streben, die Muskeln zu erschlaffen und ihre Kniegelenke 
durch Bänderhemmung in der aufrechten Stellung zu erhalten. — 
Hat sich im Laufe der Zeit eine erhebliche Abweichung des 
Kniegelenks nach innen ausgebildet, so sind die an der Aussen- 
Seite des Gelenks liegenden Muskeln, besonders der/M. biceps 
fem. verkürzt, und die Sehne desselben springt in gestreckter 
Stellung deutlich hervor. Diese Verkürzung ist jedoch, wie 
Volkmann nachwies, rein secundärer Natur, die Folge der 
andauernd genäherten Insertionspunkte, denen sich der Muskel 
durch nutritive Verkürzung seiner Substanz allmählig accommo- 
dirt hat. 

Es tritt uns nun noch die Frage entgegen: Giebt es als 
Gegenstück des Genu valgum eine Deformität des Kniegelenks, 
die man mit dem Namen des Genu varum zu bezeichnen be- 
rechtigt wäre? Es handelt sich dabei natürlich nicht um eine 
Deviation des Knies nach aussen, die durch Verletzung oder 
cariöse Zerstörung herbeigeführt wird, sondern nur um diejenige, 
welche ihre Entstehung in derselben Weise wie das Genu valgum 
auf ungleichmässige Belastung zurückzuführen gestattet? Meiner 
Ansicht nach muss diese Frage verneint werden. Der wesent- 
liche Punkt der Genu-valgum-Bildung ist das ungleichmässige 
Wachsthum an der unteren Epiphysenlinie <les Femur, mit Stei- 
gerung an der inneren Hälfte und Hemmung an der äusseren. 
Eine vollkommene Umkehr dieser Verhältnisse würde zur Ent- 
stehung eines eigentlichen Genu varum führen; dieselbe ist aber 
noch bisher von Niemandem, auch nicht von Mikulicz, am 
anatomischen Präparat erwiesen. Das, was man gewöhnlich 
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Qena varom nennt, ist nichts als eine Abweichung des Knie- 
gelenks nach aussen von der Schwerlinie in Folge Ton Verbie- 
gungen, die in den Diaphysen yon Femur und Tibia ihren Sitz 
haben, und deren Entstehung meist auf überstandene Rhachitis 
der erst«n Kinderjahre zurückzuführen ist. Diese Verbiegung der 
Diaphysen, die beim Genu valgum erst eine Folge des ungleich- 
massigen Wachsthums an der unteren Femur-Epiphysenlinie ist, 
ist beim Genu varura der primäre, ja sogar meistentheils der 
einzige pathologische Process. Deshalb zeigt sich auch das Genu 
valgum als eine winklige Knickung, während das Genu varum 
als eine bogenförmige Verbiegung erscheint. 

Das Genu valgum rhachiticura der ersten Kinderjahre unter- 
scheidet sich in seiner Entstehuiigsart nicht von dem Genu val- 
gum adolescentiuni. Der rhachitische Process, weicher die Prä- 
disposition zur Ausbildung der Deformität giebt, ist nur meist 
noch stärker ausgebildet, so dass ganz geringe Differenzen in 
der Belastung der äusseren und inneren Hälfte des Kniegelenks 
bereits im Stande sind, zu ungleich massiger Knochenbildung an 
der unteren Eplphysenlinie des Oberschenkels zu fdbren. Ferner 
ist die Rolle, die das innere Seitenligament bei der Entstehung 
der Deformität spiolt in beiden Fällen etwas verschieden. Bei 
dem G. v. adolescentium wird dasselbe durch den Zug, dem es 
unterliegt, meist nicht gedehnt, im Gegentheil, es hypertrophirt 
unt«r dem Einfluss gesteigerter mechanischer Ansprüche und 
hält die inneren Condylen von Feranr und Tibia fest gegen- 
einander. In Folge dessen zeigt das G. v. adolescentium meist 
keine abnorme Seiten bewegl ich keit. Das G. v. infantum weicht 
davon ab, in so fern das innere Seiten ligament sich dehnt, so 
dass das Knie in Extensionsstellung deutliche Seitenbeweglichkeit 
erkennen lässt, welche erst in späterer Zeit mit dem Schwinden 
des rhacbitischen Processes aufbort. — Eine zweite DiS'erenz 
zwischen beiden Deformitäten ist folgende: Ein G, valg. adoles- 
centium kann auf irgend einer Höiie der Deformität stationair 
bleiben; aber es bildet sich nie spontan zurück. Beim G. v. in- 

bqHeh, bfilutDiigidtirarmiiÄitf]'- n 
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fantum dagegen scheint es, als ob die leichteren Formen einer 
spontanen Rückbildung fähig sind; 

Ein ähnlicher Process zeigt sich an den in Folge von 
Rhachitis verbogenen Unterschenkelknochen, die sich auch viel- 
fach trotz fortbestehender Belastung bei gestörtem statischen 
Gleichgewicht wieder strecken. Es sind das sehr merkwürdige 
Processe, die bisher einer genügenden Erklärung vollkommen 
entbehren. Ich möchte durch diese Bemerkung die Hoffnung 
auf die Spontanheilung des 6. v. Infant, nicht zu hoch spannen ; 
die schweren Formen mit starker Seitenabweichung des Knie- 
gelenks sind derselben entschieden nicht mehr zugänglich, aber 
ich halte es für wichtig, auf die Möglichkeit einer solchen 
Spontanheilung leichter Formen aufmerksam zu machen, da die 
Prognose vielfach dadurch beeinflusst wird. 

Die Therapie des Genu valg. infantum ist ziemlich einfach. 
Man stellt das Bein in Streckung, legt einen Bindenzügel über 
den inneren Condylus des Oberschenkels und übt mittelst des- 
selben einen nach aussen gerichteten Zug aus. Die dadurch 
erreichte Verbesserung der Stellung wird durch einen Gipsver* 
band fixirt, mit dem der Pat herumgehen kann. Nach meh- 
reren Wochen wird das Verfahren wiederholt und so fort, bis 
jede seitliche Abweichung des Kniegelenks geschwunden ist. — 
Daneben besteht noch die von Dolore eingeführte Methode der 
forcirten Geraderichtung.. Hierzu wird der Pat. chloroformirt» 
dann auf die Seite gelegt, auf welcher das G. valg. besteht, und 
nun wird so lange kräftiger Druck auf die Innenseite des ab- 
gewichenen Kniegelenks ausgeübt, bis das Bein mit seiner Aussen- 
fläche der horizontalen Unterlage genau anliegt. In dieser 
Stellung wird es auf 3 — 6 Wochen durch den Gipsverband 
fixirt, und dem Pat. dann mit einer Stützmaschine die freie 
Bewegting gestattet -i- Bei dieser Methode vollzieht sich das 
redressement meist durch traumatische Ablösungen der Epiphysen 
von Femur und TiWa, die später im Verbände wieder heilen. 
Der Vortheil der Methode ist der schnelle Erfolg. Es bleibt 
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jedoch abzuwarten, ob die traumatische Epipliysenlösung in der 
Tbat*für das spätere Knochen wachsthum so wenig schädlich ist, 
als man vielfach glaubt. 

Für das Genu valgum adolescentium sind beide Methoden 
nicht zu rerwerthen. Für die langsame Gradericbtung durch 
den Bindenzügel sind die Knochen atid Ligamente bereits viel 
zu starr, und bei der forcirfea Streckung trennen sich nicht 
mehr die Epiphysenlinien, sondern es reissen die Ligamente, 
besonders das Lig. laterale ext. Man kann dann das Bein wohl 
gerade stellen, aber nur dadurch, dass die äusseren Condylen 
zum Klaffen kommen. Fixirt man das Bein in dieser Stellung 
längere Zeit durch den Gipsverband, so findet man nach Ab- 
nahme des Verbandes stets wieder dieselben Verhältnisse, wie 
unmittelbar nach der Streckung, d. h. klaffende äussere Con- 
dylen und ein stark verlängertes and geschwächtes äusseres 
Seitenband. In Folge dessen sinkt der Pat. bei dem Versuch, 
ohne Stfitzapparat zu gehen, stets wieder in die alte Valgus- 
stellung zurück. — Derselbe Vorwurf trifft die Methode der 
subcutanen Durchsehneidung des äusseren Seitenbandes, doch 
hat diese noch ausserdem den "Nachtheil, dass bei ihr selir oft 
der N. peronaeus durchschnitten wurde. 

Am geeignetesten zur Heilung des Genu valgum adolesc, 
ist die bekannte Genu - valgura - Maschine. Dieselbe findet sich 
abgebildet im Katalog des Instrumentenmachers Chr. Schmidt, 
1874, p. 109, No. 26. Die Art ihrer Wirkung ist sehr klar zu 
übersehen. Sie legt sieh an der Aussenseite des Beins dem 
Abductionswinkel genau an und vrird dann durch Zahn und 
Trieb allmälig gestreckt. Dadurch zieht sie das Kniegelenk 
mit nach aussen, und indem sie die äusseren Condylen ent- 
lastet, die inneren dagegen fest gegeneinander presst, schafft 
sie das Gegentheil der früheren abnormen Druckverhältnis.'ie, 
und bewirkt dadurch auch eine Umkehr der uugleichmässigen 
Knochenbildung an der unteren Epiphysenlinie des Femur. Di« 
Wirkung der Maschine ist um so bedeutender, je länger die 
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Hebelarme sind. Der antere Hebelarm muss bis zum Malleolus 
ext. herabsteigen, der obere überbrückt mit eingelegtem Geienk 
das Hüftgelenk und findet seinen Fixationspunkt an einem gut 
gepolsterten Beckengürtel. Es unterliegt keiner Schwierigkeit 
den durch diese Maschine auf das Kniegelenk ausgeübten Zug 
zu einem elastischen zu machen. Mit dieser Maschine ist man 
im Stande^bis gegen das Ende des 2. Decenniums selbst starke 
Abweichungen des Kniegelenks im Laufe von 1 — IV2 Jahren 
zu heilen. 

» 

Hat der Pat. diese Zeit verpasst, stellt er sich erst nach, 
seinem 20. Jahre zur Behandlung, so ist jede Hoffnung ge- 
schwunden, eine allmälige Correction der abnormen Stellung 
herbeizuführen. Es bleiben dann nur noch die operativen Durch- 
trennungen der Knochen übrig. Von diesen ist die gefahrloseste 
und bisher am häufigsten ausgeführte die von Billroth ange- 
gebene Durchmeisselung der Tibia in der Höhe der Tuberositas 
mit kleiner äusserer Wunde. Ist die Deformität sehr hochgra- 
dig, so kann es nöthig werden, nach A. Mayer einen Keil aus 
der Tibia herauszusägen und eventuell selbt noch nach Schede 
die Durchmeisselung der Fibula hinzuzufügen. — Nach vollen- 
deter Trennung wird das Bein gerade gestellt, und die Verlet- 
zung als complicirte Fractur mit dem antiseptischen Verbände 
behandelt. — . Diese Methoden haben jedoch den Mangel, dass 
sie die Correction der Stellung bewirken, indem sie den Con- 
dylen der. Tibia dieselbe schräge Richtung geben, wie sie die 
Femur-Condylen haben. In Folge dessen wird die Ebene des 
Kniegelenks nicht wie normal eine horizontale, sondern eine 
stark von oben und aussen nach unten und innen geneigte. Ob 
unter diesen Verhältnissen ein allmäliges Herabsinken der Fe- 
mur-Condylen von der Gelenkfläche der Tibia eintritt, ist durch 
die bisherigen Erfahrungen noch nicht genügend geprüft. 

Um diesen Uebelständen zu entgehen, hat Billroth ver- 
sucht 4iö Osteotomie unmittelbar oberhalb der Condylen des 
Femur auszuführen. Die bisherigen Erfahrungen sind jedoch 



nocli nicht genügend, um über diese Methode ein ürtheil zu 
lallen. 

Die dritte operative Methode stammt von AJex. Ogston 
her, und besteht darin, dass der tiefstehende Condyl. int. ab- 
gesägt und durch sein Hinaufschieben die Correction der Stellung 
bewirkt wird. 

Diese Operation wurde anfangs in Deutschland mit grosser 
Begeisterung aufgenommen, so dass die Zahl der auf diese Weise 
in einem Jahre operirten Falle eine sehr beträchtliche war. Die 
Begeisterung scheint sich jedoch bereits stark abgekühlt zu ha^ 
ben, und ich trage kein Bedenken Mikulicz beizustimmen, 
welcher hervorhebt, dass die Mechanik des Kniegelenks eine 
viel zu feine ist, als dass sie einen so uncontrol lirbaren Eingriff 
ohne die schwersten Störungen ertragen könnte. — Vielleicht 
wäre es möglich noch ein anderes operatives Verfahren zur 
Heilung des Genu valgum bei halbwüchsigen Leuten in Anwen- 
dung zu ziehen. Durch die Versuche von Ollier, die später 
von Bidder und Helferich wiederholt wurden, ist es bekannt, 
dass partielle Excision des Epiphysenknorpels ein ungleiches 
Knochenwaehsthum hervorruft. So kann man das Genu yalgum 
experimentell an Thieren herstellen, durch Excision der äusseren 
Hälfte des unteren Epiphysenknorpels des Feraur. 1 li e r*) 
hat dieses Verfahren bereits in zwei Fällen beim Menschen mit 
Glück ausgeführt, jedoch nicht bei Genu valgum. In dem einen 
Falle handelte es sich bei einem 14jährigen jungen Manne um 
eine Wachsthu rashemm ung der Tibia in Folge von überstaudener 
Ostitis, während die Fibula ungestört weiter wuchs. Die Folge 
davon war eine Schiefstellung des Fusses in der Form des P. 
varo-equiuiis. Ollier excidirte Stöcke aus beiden Epiphysen- 
linien der Fibula. Dadurch wurde das Waehsthum der Fibula 
so weit verlangsamt, dass es jetzt von dem Waehsthum der 



•) Revue mensuelle de Hedecine ot de Chirurgie BAL fevr 
1877. 
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Tibia überholt wurde nnd die Folge davon war die Geradestellung 
des Fusses. In dem zweiten Falle handelte es sich bei einem 
20jährigen jungen Mann um Schiefstellung der Hand durch 
gehemmtes Wachsthum des Radius an seiner unteren Epiphysen- 
linie (gleichfalls die Folge überstandener Ostitis) bei ungestör- 
tem Wachsthum der ülna. Olli er excidirte ein Stück aus der 
unteren Epiphysenlinie der ülna. Jetzt stand die ülna im Wachs- 
thum still und das langsam folgende Wachsthum des Radius 
glich im Laufe von 5 Jahren die Schiefstellung der Hand aus. 

Nach demselben Princip könnte man nun auch bei einem 
Genu valgum die Excision einer Knorpelscheibe aus der inne- 
ren Hälfte der unteren Epiphysenlinie des Oberschenkels aus- 
führen, um dadurch das Wachsthum an der inneren Hälfte gegen- 
über der äusseren Hälfte zurückzuhalten. Eine Gefahr würde mit 
dieser Operation bei Anwendung antiseptischer Cautelen nicht 
verknüpft sein. Allerdings würde es schwer sein, den richtigen 
, Grad in der Ausdehnung der Knorpelexcision zu treffen, so dass so- 
wohl ungenügende Compensation als üebercompensation die Folge 
sein könnte. Es hätte diese Methode vor allen andern operativen 
Eingriffen den Vortheil,. dass sie sich direct gegen den eigentlichen 
Sitz der Erkrankung wendet und dieselbe zur Umkehr zwingt 
ohne in die Mechanik des Kniegelenks selbst irgend wie einzu- 
greifen. Bis zum 20, Lebensjahre kann man mit Sicherheit da- 
rauf rechnen, die untere Epiphysenlinie des Femur noch knorplich 
anzutreffen; aber auch jenseits des 20. Lebensjahres ist dieselbe 
bisweilen noch erhalten. 

Das Hüftgelenk bietet wegen, des tiefen Eingreifens des 
Oberschenkelkopfes in die Gelenkpfanne des Beckens keine Be- 
lastungsdeformitäten dar. 



Dritte Vorlesung. 



Die Anta^ronistentheorie. 

Die dritte durch ungleichmässige Belastung hervorgerufene 
Deformität ist die Scoliose. Dieselbe ist jedoch nicht ein so 
ausschliessliches Product abnormer Belastung, wie der Fes yalgus 
und das Genu valgiim, und ferner sind die mechanischen Ver- 
hältnisse der grossen Reihe von Gelenken , welche hier aut 
einander folgen und die Beweglichkeit der Wirbelsäule bewirken, 
so complieirter Art, dass wir noch weit davon entfernt sind, 
in ähnlicher Weise einen klaren Einblick in den pathologischen 
Process der Scoliose zu besitzen, wie in den der beiden andern 
Deformitäten. So haben denn in der That die allerverschieden- 
sten Auffassungen über die Aetiologie und Pathogenese der 
Scoliose geherrscht, und noch jetzt, wo viele derselben als 
irrthümlich erkannt sind, haben wir es nicht erreicht, eine nach 
allen Richtungen befriedigende Auffassung über die Entstehung 
der Scoliose zu besitzen. 

Die verschiedenen Veranlassungen, auf welche im Laufe der 
Zeit die Scoliose zurückgeführt wurde, sind der Hauptsache nach 
folgende: 

1) Luxation der Wirbel (alte, bis in den Anfang dieses 
Jahrhunderts sehr verbreitete Meinung). 

2) Gewicht von Herz und Leber. 

3) Verdrängung der Wirbelsäule nach links durch die Pulsa^ 
tionen der Aorta (W. Adams). 

4) Primäres abnormes Wachsthum der Wirbel und Interver- 
tebral Scheiben oder primäre entzündliche Veränderung derselben. 

5) Primäres abnormes Knochenwachsthura der Rippen (C. 
Hüter). 

6) Paralyse verschiedener Muskeln, besonders des ajs Respi- 
rationsmuske! aufgefassten M. serratus aJitic. maj, (Stromeyer.) 
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7) Störung des antagonistischen Gleichgewichts der von 
beiden Seiten auf die Wirbekäuje einwirkenden Muskeln. 

8) Fixirung einer fehlerhaften durch Gewohnheit, Ermüdung 
oder einseitige Belastung angenomm^iien Haltung. 

Es würde mich zu weit führen, wollte ich alle diese Theorien 
einzeln durchgehen. Die meisteji derselben können als aufgegeben 
betrachtet werden, oder sie haben überhaupt keine Anerkennung 
erlangt, wie die Hüter'sche Theorie des ungleichen Rippenwachs- 
thums. Nur eine Theorie, welche gleichfalls zu den aufgegebenen 
gehört, erfordert eine eingehende Berücksiditigung, nämlich 
diejenige, welche die Scoliose aus dem gestörten antagonistischen 
Gleichgewicht erklärt, und zwar einerseits, weil sie sich einer 
ausserordentlichen Verbreitung zu erfreuen gehabt hat, und viel- 
fach noch jetzt als die richtige . betrachtet wird, andererseits, 
weil es unmöglich ist, unter diesen schwierigen mechanischen 
Verhältnissen einen Schritt weiter zu kommen, ohne vorher seine 
Stellung zur Antagonistentheorie präcisirt zu haben. 

Die Antagonistentheorie lautete in ihrer ursprünglichen 
scharfen Fassung folgendermassen: Alle von Muskeln bewegten 
Theile werden dadurch in einer mittleren Gleichgewichtslage 
gehalten, dass diejenigen Muskeln, welche in einem bestimmten 
Sinne auf diese Theile wirken, zu denjenigen Muskeln, welche 
die entgegengesetzte Wirkung haben, den sog. Antagonisten in 
einem bestimmten Kraftverhältniss stehen, aus welchem eben 
die Mittelstellung der von ihnen in Angriff genommenen Theile 
resultirt. Es gilt dies nicht nur für den Fall, dass diese Muskel- 
gruppen sich unter einwirkendem Nerveneinfluss contrahiren, 
sondern auch für den Fall der absoluten Ruhe. Auch dem 
ruhenden Muskel haftet nämlich ein gewisser Grad vitaler Inner- 
vationsspannung an, den man mit dem Namen des Muskeltonus 
belegt hat, und dieser Tonus der antagonistisch wirkenden Muskeln 
giebt auch in der vollen Ruhe denjenigen Theilen, an welchen 
sie sich inseriren, eine bestimmte mittlere Lage. 
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Die Gonseqnenz, welche sich aus dieser Lehre für die 
Pathologie ergab, war die, dass, wenn die Kraft einer Musliel- 
gruppe durch irgend eine Einwirkung geschwächt wurde, die 
antagonistische Muskelgroppe das üebergewicht betomme nnd 
dadurch den betreffenden Theil in ihrem Sinne verziehen müsse. 
Waren also z. B. die Wadenrauskeln gelähmt oder ihre Sehne 
durchschnitten, so mussten die an der Vorderfläche des Unter- 
schenkels gelegenen Muskeln das Üebergewicht bekommen und 
den Fuss in Dorsalflexion stellen etc. Man war dieser Lehre 
so sicher, dass man aus emer bestimmten Deformität der Ge- 
lenke auf die Ursache zuruiksihloss, welche dieselbe hervor- 
gebracht hatte. Fand man z. B. em Kniegelenk in Flexions- 
contractur, so nahm man unbedenklich an, da^s hier die Extfln- 
soren des Kniegelenks geschwächt gewesen seien, und dass dem 
entsprechend die Flexoren das Üebergewicht über dieselben er- 
halten hätten, und als weitere Consequenz griff man dann, nach 
dem Vorgange von Stromeyer und Dieffenbach, zum Tenotom 
und durchschnitt die Sehnen der übermächtigen Flexoren, um 
dadurch das gestörte Gleichgewicht der Antagonisten wieder 
herzustellen. 

Diese Lehre, welche sich in ihrem physiologischen Theil 
auf di« hohe Autorität von Johannis Hüller stützt«, in ihrem 
pathologischen Theil auf Autoritäten, wie Delpeeh, Dieffen- 
bach und Stromeyer, erwarb sich mehr und mehr Geltung 
und gelangte in den vierziger Jahren dieses Jahrhunderts gleich- 
zeitig mit der subcutanen Tenotomie, deren theoretische Stütze 
sie war, zur unbedingten Herrschaft. 

In diesem ruhigen Besitz trafen sie im Jahre 1851 die un- 
erwarteten Angriffe von Werner*), einem jetzt schon fast ver- 
gessenen Manne, der damals praktischer Arzt in Stolp war, 
nachdem er von 1826—1848 in Königsberg ein orthopädisches 
Institut geleitet hatte, und zwar waren diese Angriffe so ener- 



*) Hefoim der Orthopädie, Berlin 1851. 
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gische und woKlgezielte, dass die Antagonisteutbeorie sich von 
denselben nie mebr hat erholen können. 

Werner wies vor allen Dingen nach, dass ein Tonus im 
ruhenden Muskel im obigen Sinne nicht existirt. Er zeigte 
das ausser an Thierexperimenten dadurch, dass er bei einem 
funQ ährigen Knaben, der an angeborenem Klumpfuss litt, die 
Achillessehne durchtrennte. Nach der Antagonistentheorie hätten 
sofort die Muskeln an der Vorderfläche des Unterschenkels das 
Uebergewicht bekommen und den Fuss in Dorsalflexion stellen 
müssen, selbst ohne jede durch Nerveneinflu3S ausgelöste Con- 
traction einfach durch den ihnen innewohnenden Tonus. Es 
geschah aber genau das Gegentheil. Der seiner Schwere -über- 
lassene Fuss fiel in dieselbe Stellung zurück, die er vor der 
Durchschneidung der Sehne eingenommen hatte. Es hatte also 
die vollständige Ausschaltung der Wadenmuskulatur und damit 
die vollkommene Umwälzung des antagonistischen Gleichgewichts 
keine Stellungsänderung für den Fuss zur Folge. Dieselbe That- 
sache war übrigens auch bereits Stromeyer bekannt, der 
hervorhebt, dass zu seiner Verwunderung sich nach der Ruptur 
der Achillessehne der Fuss nicht in Dorsalflexion stellt, sondern 
mit der Fussspitze herabsinkt. 

Werner berichtet ferner von einem Kaufmann aus Königs- 
berg, der eine rheumatische Facialis-Paralyse erlitten hatte, die 
nicht zurückging. Im Sinne der Antagonistentheorie hätte schon 
der Tonus des Muskelgebiets der gesunden Gesichtshälfte im 
Stande sein müssen, das Gesicht nach der gesunden Seite hin- 
über zu ziehen. Das geschah aber nicht Wenn der Pat, sich 
vor dem Spiegel seine gesunde Gesichtshälfte herabstrich, bis 
sie mit der gelähmten symmetrisch war, so hielt sich diese 
Gleichheit der Stellung, bis die erste ausgedehnte Bewegung 
der Gesichtsmuskeln wie beim Lachen das ganze Gesicht nach 
der gesunden Seite verzog. Diese Stellung blieb dann, weil die 
Muskeln nicht die Fähigkeit haben sich activ zu verlängern, 
bestehen, bis der Pat. wieder vor dem Spiegel die Ausgleichung 



'vollführte. Weraergiebt an, dass der Pat. schliesslich eine 
solche UebuTig erlangt habe, seine Gesichtsmuskeln Ie Ruho zu 
halten, dass er nur 2 — 3 Mal während des Tages die Ausglei- 
chung vorzunehmen brauchte. Hätte dieser Pat. nicht gleich im 
Beginn seiner Lähmung den Ausgleich vorgenommen, so hätte sich 
allerdings eine dauernde Verziehung der Gesichtshälfte nach der 
gesunden Seite hin entwickelt. Dieselbe wäre aber nicht die 
Folge des überwiegenden Tonus der gesunden Antagonisten ge- 
wesen, sondern sie hätte sich deshalb entwickelt, weil die 
Muskeln des gesunden Facialis-Gebietes nach jeder willkür- 
lichen Contraction in verkürztem Zustande verharrten, da sie 
weder von den Muskeln der anderen Seite wieder ausgedehnt 
wurden, noch iu sich selbst die Fähigkeit der Verlängerung be- 
sassen. Aus dieser dauernden Annäherung der Insertionspunkte 
hätte sich dann aUmälig ein Zustand herausgebildet, den Wer- 
ner die Renitenz des Muskels , die Späteren die Retraction 
nannten. Dieser Zustand sei aber eine einfache nutritive Ver- 
kürzung eines in seinen Insertionspunkten genäherten Faserzuges, 
der sich eben so gut bei Sehnen, Fascien, Nerven etc. beob- 
achten lasse und mit der Muskelcontraction nichts gemein habe, 

Werner starb im Jahre 1853 iu Danzig und erlebte nicht 
mehr den Sieg seiner Lelire über die Äntagonistentheorie. Erst 
Hüter und Volkmann betraten dieselben schon wieder fast 
vergessenen Fade und drangen damit durch. Hüter wies be- 
sonders auf die Schwere der Körpertheite hin, welche vielfach 
eine Deformität herbeifuhrt, welche der von Seiten der Änta- 
gonistentheorie erwarteten gerade entgegengesetzt ist, Volkmann 
auf die Belastung des betreffenden Theiles durch das Körper- 
gewicht. 

Nehmen wir zur Erläuterung einige der gewöhnlichsten Bei- 
spiele, so kommt es vor, dass ein Kind von spinaler Kinder- 
paralyse befallen wird, welche seine gesammten Unterschenkel- 
muskeln lähmt. Der Fuss sinkt dann, seiner Schwere folgend 
und unter dem Druck der Bettdecke in die Equinus- Stellung. 
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Nach einigen Tagen stellt sich die Erregbarkeit in den Muskeln 
der vorderen Fläche des Unterschenkels wieder her, die Waden- 
muskeln aber bleiben gelähmt. Der Fuss erhebt sich nun nicht 
etwa, sondern er verharrt in der Equinus-Stellung. Die dauernde 
Annäherung der Insertionspunkte der gelähmten Wadenmuskeln 
fuhrt zur nutritiven Verkürzung derselben, und damit ist der 
Pes equinus fixirt und bleibt es auch trotz späterer Gehversuche. — 
Oder es hat jemand eine Lähmung des M. extensor quadriceps 
cruris. Um trotz dieser Lähmung zu gehen, ist er genöthigt, 
so zu gehen, wie jemand, der mit einem künstlichen Bein geht. 
Er schleudert das Bein durch Contraction seines M. ilio- psoas 
vorwärts, bringt durch Vorwärtsneigen seines Körpers die Ferse 
auf den Boden, verlegt seinen Schwerpunkt möglichst weit vor 
die Drehungsaxe des Kniegelenks und schützt sich dadurch vor 
dem Vornüberfallen. Durch diese Art der Belastung bildet sich 
aber im Laufe der Zeit eine Dehnung der an der hinteren Fläche 
des Kniegelenks gelegenen Ligamente. Es bildet sich nicht ein 
Genu flexum, wie man es im Sinne der Antagonistentheorie er- 
warten sollte, sondern gerade im Gegentheil ein Genu recur- 
vatum. 

Diese Auffassung der Verhältnisse ist durch Hüter und 
Volkraann in der Chirurgie zur allgemeinen Anerkennung 
gebracht, dagegen haben auffallender Weise die Neuropathologen 
nur geringe Notiz davon genommen. Duchenne (de Boulogne) 
spricht noch ganz ruhig vom gestörten antagonistischen Gleich- 
gewicht und leitet daraus alle möglichen Verkrümmungen her. 

Dabei ist es interessant, dass Duchenne gerade einige der 
eclatantesten Beispiele abbildet, in denen die Verkrümmung 
nicht im Sinne der ungestörten Antagonisten, sondern im ent- 
gegengesetzten Sinne eingetreten ist, so in seiner Electrisation 
localisee, 3. Aufl., Fig. 116 einen Mann mit progressiver Atrophie 
der Mm. sacrospinales. 

Die Folge davon im Sinne der Antagonistentheorie müsste 
eine starke Beugestellung des Körpers sein. Es erfolgt aber das 



Entgegengesetzte. Der Mann legt seinen Oberkörper weit hinten- 
über. Er bietet damit seinen gesunden Bauchmuskeln ein Gegen- 
gewicht durch seine Körpersuhwere. Nun balancirt er zwischen 
der Belastung und der Contraction seiner Bauchmuskeln, und 
erhält dadurch seine aufrechte Stellung. In der daneben- 
stehendeu Figur 117 hat eine Frau durch progressive Atrophie 
ihre Bauchmuskeln verloren. Sie balancirt jetzt zwischen dem 
M. ilio-psoa$ und den intacten ßiickenmuskeln. In Folge dessen 
ist das Becken stark nach vorne gedreht, die Lendenwirbelsäule 
steht ia äusserster Lordose und der Bauch ist weit vorgestreckt. 

Während ich somit in allen diesen Verhältnissen Hüter 
und Volkraann unbedingt folge, so glaube ich doch, dass sie 
zu weit gehen, wenn sie alle Muskel Verkürzungen als nutritive 
Verkürzungen in Folge der andauernd genäherten Insertions- 
punkte betrachten. Es giebt daneben auch Fälle, und die Fälle 
sind gar nicht so selten, in denen ein Muskel durch patho- 
logische Nerveneinflüsse zur wirklichen spastischen Contractur 
veranlasst wird, und diese Contractur geht dann allmälig in 
die nutritive Verkürzung über. Nach den jetzigen Auffassungen 
ist es durchaus kein Widerspruch, dass ein gelähmter Muskel 
gleichzeitig ein spastisch contrahirter sein' kann. Dieselbe Er- 
krankung im Rückenmark, die ihn der Einwirkung des Willens 
entzieht und dadurch zu einem gelähmten macht, kann ihn 
gleichzeitig zu einem spastisch contrahirten machen, wie in dem 
Symptomenbilde der spastischen Spinal paralyse*). Oder es 
können im Rückenmark pathologische Processe ablaufen, welche 
eine motorische Ganglienzellengruppe ertödten, und dadurch 
das derselben zugebörige Muskelgebiet lähmen, und die benacli- 
barte Ganglienzellengruppe nur so weit verändern, dass dadurch 
die zugehörige Muskelgruppe in spastische Zusammenziehung 
versetzt wird. 

Gerade bei der spinalen Kinderlähmung, bei welcher sich 



*) cf. Leyden. Berl. kün. Wochenschr. 1878, No. 48 uad 4 
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die Deformitäten meist in so ausserordentlich kurzer Zeit 
fixiren, unterliegt es meiner Ansicht nach keinem Zweifel, dass 
weniger das üebergewicht der gesunden Antagonisten, wie See- 
ligmüller will, als vielmehr wirkliche Muskelspasmen einen 
grossen Antheil an der Entstehung und schnellen Fixirung der 
Deformitäten haben. Körperschwere und Belastung spielen da- 
bei immer eine grosse Rolle; aber sie sind nicht die allein be- 
stimmenden Factoren. Von grosser Bedeutung ist daneben di« 
Lage der motorischen Centra im Rückenmark und die Art 
ihrer Erkrankung. 

So sind z. B. die höchsten Grade des P. equinus, bei denen 
der Pat. auf der Dorsalseite des Fusses geht und die Zehen 
in starker Flexionsstellung stehen, gar nicht anders zu erklären, 
als durch Contraotion des M. flexor digit. communis. Ein ein- 
faches Herabsinken des Fusses der Schwere nach könnte den- 
selben höchstens bis zur gradlinigen Verlängerung des Unter- 
schenkels führen, und auch der spätere Gehact könnte daran 
nichts ändern, wie denn in der That viele durch Lähmung ent- 
standene Pedes equini in diesem Stadium stehen bleiben. — 
Ferner müssten die nach spinaler Kinderlähmung entstehenden 
Deformitäten des Fusses viel einförmiger sein, als sie es sind, 
wenn es sich dabei nur um das Herabsinken des Fusses nach seiner 
Schwere handelte. Die Medianstellung des Fusses beim reinen 
P. equinus, sowie seitie seitliche Abweichung nach der Tibial- 
oder Peronealseite werden entschieden durch Muskelzug beein- 
flusst und sind nicht das Resultat zufälliger Stellungsannahmen 
bei der Bettlage. Ebenso ist es nicht zu verkennen, dass die 
schnelle Fixirung der abnormen Stellungen durch Muskelverkür- 
zung nicht ausschliesslich das Resultat der genäherten Insertions- 
punkte ist, sondern bei der spinalen Kinderlähmung durch die im 
Rückenmark ablaufenden Processe beeinflusst wird. Ein Patient, 
der an einem schweren Typhus leidet, überlässt vielfach seine 
Füsse 4 — 6 Wochen lang der Lage, welche sie vermöge ihrer 
Schwere annehmen, und dennoch bildet sich kein Pes equinus 
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oder equino-vaxus, während bei der spinalen Kinderlähmung in 
derselben Zeit die Deformität bereits fixirt sein kann. 

Es kommen bei der i^pinalen Einderlähmung aber auch 
vollkommen flaccide, atonische Lähmungen vor, bei denen die 
Gelenke schlaff und nach allen Richtungen abnorm beweglich 
bleiben. In diesen Fällen stellt sich selbst naeh. Verlauf voül. 
vielen Jahren keiue bestimmte Deformität ein. Kann der Pat. 
sein gelähmtes Bein noch zum Gehen gebrauchen, so geht er 
wie mit einem künstlichen Bein. Das Hüftgelenk wird hyper- 
extendirt, das Kniegelenk gleichfalls, und der Fuss wird in die 
Stellung des P. valgus oder valgo-calcaneus gedrängt. Alle 
diese Deformitäten werden aber nicht fixirt. Trotz andauernd 
genäherter Insertionspunkte in bestimmten Richtungen bleibt die 
Stellung schlaff, und" die geringste KräfÜeihwirkung ist selbst 
nach Jahre langem Bestehen im Stande, die Deformität zu re- 
dressiren, die sich aber sofort wieder herstellt, wenn die ge- 
wohnliche Belastung auf sie einwirkt. 

Treten wir nach diesen Auseinandersetzungen über die Anta- 
gonistentheorie an die habituelle Scoliose heran, so zeigt sich 
sofort die eclatante Unmöglichkeit dieselbe zur Erklärung zu 
verwenden. Abgesehen von den seltenen und ganz abseits stehen- 
den Fällen von paralytischer Scoliose, ist bei der Scoliose weder 
eine Stärkung der einen noch eine Schwächung der anderen 
Muskelgruppe vorhanden. Es handelt sich: weder um Paralyse 
noch um Oontractur, sowohl die nervösen Centralorgane wie 
die peripheren Nerven sind vollkommen intact; kurz es ist ein 
vollkommen vei'fehltes Beginnen/ die Scoliose durch eine un- 
gleiche Einwirkung der beiderseitigen Rückenmuskeln erklären 
zu wollen. Die von der rechten Scapula zur Wirbelsäule tre- 
tenden Muskeln sind allerdings etwas stärker, wegen des vor- 
herrschenden Gebrauchs des rechten Arms; aber es ist gar 
nicht daran zu denken, dass diese ungleiche Entwickelung der 
Muskeln beugend auf die Wirbelsäule einwirken sollte. — Kurz 
ich halte es für über jeden Zweifel erwiesen, dass der Versuch 
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die habituelle Scoliose durch die Äntagonistentheorie zu erklären 
als definitiv gescheitert zu betrachten ist. 

Es bleibt uns hiemach nur noch die achte und letzte £r< 
klärung der Scoliose übrig: die . Fixirnng einer fehlerhaften, 
durch Gewohnheit, . Ermüdung oder einseitige Belastung an- 
genommenen Haltung. ' 
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Viert* Vorlesung. 



Theorie der Scoliose. 

Meine Herren! In unserer vorigen Betrachtung waren wir 
nach Ablehnung aller übrigen für die Scoliose aufgestellten ver- 
anlassenden Momente zu dem Schluss gekommen, dass die Sco- 
liose zu betrachten sei als die Fixirung einer durch Gewohnheit, 
Ermüdung oder einseitige Belastung angenommenen abnormen 
Körperhaltung. Eine solche Fixirung kann nun durch alle drei 
in Betracht kommenden Gewebe bewirkt werden: durch die 
Muskeln, die Ligamente (mit Einschluss der Intervertebral- 
scheiben), und die Knochen. (Wirbel, und Rippen), Unter diesen 
3 Geweben spielen jedoch die Knochen die b^ Weitem vorherr- 
schende Bolle. Muskeln und Ligamente dehnen sich an den- 
jenigen Stellen, an welchen ihre Insertionspunkte entfernt ge- 
halten werden, verkürzen sich dort, wo die Insertionspunkte 
einander genähert sind, und tragen somit zur Fixirung einer 
Scoliose bei, ebenso wie bei dem Pes planus und dem Genu 
valgum, aber die Form Veränderungen der Knochen bilden bei' 
der Scoliose wie bei den beiden andereft Belastungsdeformitäten 
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die massgebende Grundlage. Dazu dass nun aber die Knochen 
unter der ungleichen Belastung, wie sie die oben genannten 
veranlassenden Momente bewirken, ihre Form ändern, gehört 
eine bestimmte Frädisposition. Diese Prädisposition bildet auf 
alle Fälle kein Process, den wir irgend welche Veranlassung 
hätten den entzündlichen anzureihen, wie Lorinser glaubte, 
sondern es ist ein Process der Erweichung, der in dem Ge- 
sammtbilde der Rhachitis adolescentium eingereiht werden muss. 
Wir hatten bereits gesehen, dass bei dem Pes planus eine ge- 
steigerte Eindrucksfähigkeit des Knochengewebes vereint mit 
Schlaffheit der Muskulatur und Ligamente als prädisponirende 
Ursache lür das Zustandekommen der Deformität angenommen 
werden musste, wir hatten ferner gesehen, wie die gleichen Ur- 
sachen bei dem Genu valgum, und zwar hier besonders die ver- 
breiterte und gelockerte untere Epiphysenlinie des Femur, von 
Mikulicz mit aller Sicherheit als prädisponirendes Moment nach- 
gewiesen war, und wir haben sehr begründete Veranlassung 
für die Scoliose eine gleiche Prädisposition anzunehmen. Für 
die Scoliose ist ein solcher Lockerungs- und Verbreiterungs-Pro- 
cess an den ossificirenden Knorpelgrenzen noch durchaus hypo- 
thetisch; soviel mir bekannt, hat denselben noch Niemand nach- 
gewiesen, indessen erklärt sich dies in der einfachsten Weise. 
Patienten mit progredienter Scoliose, also etwa zwischen 
12tem und IStem Lebensjahre, sterben verhältnissmässig selten, 
und wenn sie sterben, kommen sie nicht zur Section, da sie 
meist der begüterten Klasse angehören, und wenn wirklich ein- 
mal eine solche Patientin stirbt, und es ist dem Anatomen 
volle Freiheit in Bezug auf die Durchforschung des Skelettes 
gestattet, so sägt er die Wirbel nicht auf, sondern macerirt sie 
um dieser rara avis in seiner Sammlung eine dauernde Stätte 
zu gewähren. Sollte aber wirklich einmal zur Aufsagung der 
Wirbel bei einer progredienten Scoliose geschritten werden, so 
kann man nicht erwarten, hier die Erkrankung der Ossifications- 
linien ebenso deutlich ausgesprochen zu finden wie an der un- 
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teren Epiphysenlinie des Oberschenkels, denn die Yeranderong 
yertheilt sich auf eine ganze Reihe yon Wirbeln und ist nicht 
wie beim Geno yalgum anf eine Ossificationslinie concentrirt 
An alten scoliotischen Wirbelsaalen kann man zwar sehen, dass 
die Formyeranderongen an zwei bis drei Wirbeln am stärksten 
ausgeprägt sind, in geringerem Grade unterliegen denselben aber 
sammtliche Wirbel und im Anschlüsse daran die Rippen, ja in 
besonders schweren Fällen auch das Becken und der Schädel. 
Es liegt also keine grosse Wiüirscheinlickeit yor, dass dieser 
supponirte, der Rhachitis adolescentium zuzurechnende Erwei- 
chungsprocess der Wirbel bei der Scoliose durch die anatomische 
Untersuchung sobald mit aller Eyidenz festgestellt werden wird. 
Dennoch ist die Annahme dieses Processes mehr als eine 
willkürliche Hypothese. Es spricht dafür die Analogie mit der Ent- 
stehung des Pes planus und besonders des Genu yalgum, bei wel- 
chem die Existenz desselben über jeden Zweifel nachgewiesen ist; es 
spricht femer dafür das sklerotische Nachstadium, welches der 
progredienten Scoliose folgt, sowie die eigenthümliche Deformi- 
tät der zusammengedruckten Wirbel; und es spricht schliess- 
lich dafür die grosse, ja bis zur Unmöglichkeit der Unterschei- 
dung gehende Aehnlichkeit, welche alte Scoliosen, die in der 
Entwicklungszeit entstanden sind, mit jenen haben, die auf un- 
zweifelhaft rhachitischer Basis in den ersten Lebensjahren ent- 
standen waren. Letztere Fälle lassen sich anatomisch und kli- 
nisch yon ersteren nur dadurch unterscheiden, dass bei jenen 
meist auch die anderen Knochen des Skelettes deutliche rhachitische 
Deformitäten zeigen, was bei diesen auf Rhachitis adolescentium 
zurückzuführenden Fällen fehlt Obgleich somit der Erwei- 
chungsprocess der Wirbel bei der progredienten Scoliose der Pu- 
bertätszeit noch nicht anatomisch nachgewiesen ist, glaube ich 
doch berechtigt zu sein, denselben für eine, durch gute Gründe 
gestützte Hypothese zu halten. — Dieser Erweich ungsprocess 
bildet die Prädisposition und es entwickelt sich nun das alte 
Spiel zwischen Prädisposition und yeranlassender Ursache. Ist 
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die Prädisposition in hohem Grade vorhanden, so genügt ein 
geringes üebennass einseitiger Belastung, um die Deformität 
herbeizufuhren; ist dagegen die Prädisposition gering, so sind 
grosse Intensitäten einseitiger Belastung nothwendig, um zu 
einer fixirten Deformität zu fuhren, und in der That entspricht 
das auch vollkommen der klinischen Beobachtung. 

Es giebt Intensitäten einseitiger Belastung, die vielleicht 
jede Wirbelsäule halbwüchsiger Leute zur dauernden seitlichen 
Abweichung bringen, So habe ich einen jungen Mann von 
17 Jahren gesehen, der ziemlich kräftig und vollkommen gerade 
in eine ünteroffizierschüle eintrat, und nach Ablauf eines Jahres 
eine bedeutende Scoliose mit stark vorherrschender Convexität 
im Rückentheil nach rechts und geringerer Convexität im Len- 
dentheil nach links erworben hatte. Er hatte während dieses 
Jahres jeden Abend einen schweren, mit Büchern und Zeitungen 
gefüllten Waschkorb mehrere Treppen hoch herauf getragen. 
Der Waschkorb wurde von zwei Personen an seitlichen Henkeln 
getragen. Der Patient selbst trug stets mit dem rechten Arm, 
da für seinen linken Arm der Korb zu schwer war, die helfende 
ausgewachsene Person trug mit dem linken Arm. — Solche und 
stärkere Intensitäten einseitiger Belastung mögen wohl im Stande 
sein, jede jugendliche Wirbelsäule in die Deformität der Scoliose 
zu zwingen. Von da an giebt es aber eine gleichmässig fort- 
schreitende Reihe, welche schliesslich bei. zunehmender Prädis- 
position schon das einseitige Tragen einer Schulmappe oder eine 
schiefe Haltung beim Schreiben als genügende Veranlassung für 
die Entstehung einer Scoliose erscheinen lässt. — Hier treten 
aber noch die Muskeln in den Bereich der Betrachtung. Da- 
mit die Wirbelsäule überhaupt belastungsfähig sei, muss sie von 
den Muskeln gehalten werden ; eine nicht von Muskeln gehaltene 
Wirbelsäule fällt zusammen wie die einer Leiche. Je kräftiger, 
energischer, frischer die Muskeln nlin sind, um so mehr fuhren 
sie nach jeder einseitigen Belastung die Wirbelsäule wieder in 
die gerade Haltung zurück; je schwächer, schlaffer, energieloser 
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die Maskulatur^ am so eher hinterl&sst die einseitige Belastang 
eine habitoelie Stellungsanomalie, die sich zur dauernden Defor- 
mität fixirt In der Thatigkeit der Muskolator liegt dann auch 
die Erklärung der doppelten Erämmung, welche die skoliotische 
Wirbelsaule mit den seltenen Ausnahmen der linksseitigen 
Totalscoliose darbietet. An jedem gesunden Rucken kann man 
sehen, dass die Wirbelsaule eine doppelte Krümmung annimmt, 
sowohl wenn es sich darum handelt eine den einen Arm allein 
betreffende Belastung zu tragen, als wenn es daniuf ankommt, 
bei schief gestelltem Becken die gerade Körperhaltung aufirecht 
zu erhalten. Im ersteren Falle ist die Krümmung der Rücken- 
wirbelsaule die vorherrschende, die entgegengesetzte der Lenden- 
wirbelsaule die geringere; im letzteren Falle wiegt umgekehrt die 
Krümmung der Lendenwirbelsaule vor, die Krümmung der Rücken- 
wirbelsaule ist die geringere. Bei resistenzfahigen Individuen ver- 
schwinden beide Krümmungen sofort, sobald die veranlassenden 
Momente aufhören, selbst wenn letztere sich häufig wiederholen, 
wie z. B. bei Menschen, die wegen uncompensirter Verkürzung 
des einen Beins stets mit einseitig gesenkter Beckenhälfte 
eiühergehen (Volkmann). Ist dagegen das Individuum an den 
Ossificationsflächen seiner Wirbelkörper geschwächt, so fixiren 
sich allmählich solche abnormen Stellungen durch Accomodation 
der Muskeln und Ligamente besonders aber der Knochen an 
dieselben und bilden dadurch die Scoliose. Dieselbe zeigt sich 
dann unter beiden Formen, die wir den gesunden Rücken tem- 
porär annehmen sahen. Liegt das veranlassende Moment in der 
einseitigen Belastung des Schultergürtels, so bildet sich eine 
überwiegende, nach der Seite der Belastung zu gerichtete Krüm- 
mung im Rückentheil und eine geringere, nach der entgegenge- 
setzten Seite gerichtete Krümmung im Lendentheil der Wirbel- 
säule. Beruht das veranlassende Moment dagegen in reeller 
oder habitueller schiefer Beckenstellung, so bildet sich die über- 
wiegende Krümmung im Lendentheil mit nach der gesenkten 
Beckenhälfte gerichteter Convexität, und einer geringeren ent- 
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gegengesetzten Convexitat im Rückentheil der Wirbelsäule. Die 
grosse Regelmässigkeit, welche die. auf einseitiger Belastung des 
Schultergürtels beruhenden Scoliosen darin zeigen, dass fast 
stets die Convexitat der Rückenkrümmung nach rechts gerichtet 
ist, beruht auf dem vorherrschenden Gebrauch des rechten Arms; 
besteht aber nicht etwa darin, dass die rechtsseitige Muskulatur 
stärker ist als die linksseitige, sondern darin, dass es ganz 
vorherrschend der rechte Arm ist, welcher einer einseitigen Be- 
lastung ausgesetzt ist. — Trifft die Belastung dagegen aus- 
nahmsweise den linken Arm, wie z. B. bei halbwüchsigen Mäd- 
chen, die zum Tragen kleiner Kinder angestellt werden, so kehrt 
sich die Scoliose um. Jetzt ist die Convexitat im Rückentheil 
nach links, die Convexitat im Lendentheil nach rechts ge- 
richtet. 

Der überwiegenden Lendenscoliose haftet nicht dieselbe 
Regelmässigkeit an, wie der überwiegenden Rückenscoliose, und 
wenn allerdings auch hier die Convexitat nach links die bei weitem 
häufigere ist, so findet das vielleicht in einer häufigeren ha- 
.bituellen Senkung der linksseitigen Beckenhälfte seine Erklärung. 
Reelle Senkungen der einen Beckenhälfte, beruhend auf Verkür- 
zung des einen Beins, sind auch bei der vorherrschenden Lenden- 
scoliose die seltene Ausnahme. Bei genauer Messung mittelst 
der Wasserwaage findet man beide Spinae antt. supp. fast aus- 
nahmslos in gleicher Höhe, und es bleibt daher zur Erklärung 
der Lendenscoliose nichts anderes übrig, als eine habituelle 
Senkung der linken Beckenhälfte anzunehmen. Diese Annahme 
erhebt sich jedoch nicht über den Werth einer Vermuthung, und 
gerade hier wäre es wünschenswerth, grössere Sicherheit zu er- 
langen. 

Die bei Weitem vorherrschende Erkrankung der Mädchen 
an Scoliose gegenüber den Knaben, nach den gewöhnlichen An- 
gaben etwa wie 8:1, und besonders wieder der Mädchen in den 
gut situirten Ständen können wir mit den obigen Momenten 
zwar nicht gerade erklären, aber dieselben reichen aus, um uns 
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diese Thatsache durchaus nicht besonders auffallend erscheinen 
zu lassen. Die Knaben sind durch ihren kräftigeren Knochen- 
bau, durch ihre energischere, von erster Jugend an kräftig ge- 
übte Muskulatur allen ablenkenden Kräften gegenüber weit wi- 
derstandsfähiger. Ihre seitlich gebogene Wirbelsäule streckt 
sich stets wieder zur geraden Haltung, sowie das ablenkende 
Moment fortfällt. Die Mädchen dagegen, und zwar besonders 
die Mädchen der gut situirten Stände, sind von Anfang an von 
zarterem Knochenbau, ihre Muskulatur wird wenig oder gar 
nicht geübt, sie verfallen leicht der Chlorose und haben in dem 
Auftreten der Menstruation einen den ganzen Körper vielfach 
aufs schwerste angreifenden Process, der oft auf Jahre hinaus 
stets erneute Beschwerden bringt, ja der möglicher Weise durch 
einen uns unbekannten Conex direct schwächend auf die Ossifica- 
tionsflächen der Wirbelkörper einwirken mag. So ist es denn eine 
bekannte Erscheinung, dass die grosse Mehrzahl der habituellen 
Scoliosen kurz vor dem Anfang der Menstruation (etwa im 
12. Jahre) beginnt und in den ersten Jahren der Menstruation 
(etwa bis zum 17ten Jahre) ihre hauptsächlichste Entwicklung, 
durchmacht. Eine erhebliche Verschlimmerung nach dieser 
,Zeit dürfte zu den seltenen Ausnahmen gehören. Im 18ten 
bis spätestens im 20ten Jahre ist der Process als abgeschlossen 
zu betrachten, die Deformität bleibt, aber sie nimmt nicht mehr 
zu; der rhachitische Process an den Wirbelkörpern ist wahr- 
scheinlich in das sklerotische Nachstadium getreten. 

Ein wichtiger Punkt ist hier noch zu berücksichtigen, auf 
welchen bereits Seh reber, Schildbach, Volkmann aufmerksam 
gemacht haben: Je stärker die physiologischen Krümmungen 
einer Wirbelsäule ausgeprägt sind, um so geringer ist die Ge- 
fahr, dass dieselbe der seitlichen Deviation verfällt. Starke 
Rückwölbung im Rückentheil, starke Vorwölbung im Lenden- 
theil der Wirbelsäule geben eine grosse Sicherheit gegen seit- 
liche Verbiegung. Der runde Rücken junger Mädchen, über 
welchen die Eltern so häufig klagen und gegen den so viele 
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Geradehalter getragen werden, ist zwar entschieden ein Schön- 
heitsfehler, aber eine an sich durchaus unschuldige Erscheinung, 
auf welcher sich kaum jemals eine Scoliose entwickeln dürfte. 
— Andererseits aber giebt es Wirbelsäulen, welche vom Occiput 
bis zum Os sacrum herabsteigen wie eine Elle und weder nach 
vorwärts noch nach rückwärts eine Ausbiegung zeigen. Diese 
Wirbelsäulen sind ganz besonders der Scoliose verfallen und 
ganz vorherrschend den schweren Formen derselben. 

Zum Schluss ist noch eine Erscheinung an der scoliotischen 
Wirbelsäule zu betrachten, welche von jeher zu den lebhaftesten 
Debatten Veranlassung gegeben hat. Es ist dies die vielbe- 
sprochene Rotation der Wirbel. Diese Rotation ist eine so her- 
vorragende Erscheinung bei der Scoliose, dass z. B. Sayre diese 
Deformität mit dem Namen der Rotatory lateral curvature be- 
zeichnet. Die Erscheinung der Rotation besteht darin, dass an 
jeder Krümmung die Wirbelkörper nach der Convexität der 
Krümmung gerichtet sind, die denselben zugehörigen Proc. spi- 
nosi nach der Concavität. Die Wirbelkörper beschreiben also 
eine von der normalen Richtung viel stärker abweichende Curve, 
als die Spitzen der Proc. spinosi, ja es kann die Deviation der 
Wirbelkörper bereits eine ziemlich beträchtliche sein, während 
die Linie der aufeinanderfolgenden Proc. spinös, noch gerade 
abwärts verläuft. Was hat man nicht Alles herbeigezogen, um 
diese Rotation zu erklären, und doch liegen gerade diese Ver- 
hältnisse ziemlich einfach. 

Betrachtet man die Scoliose als eine Belastungsdeformität, 
so ist die unmittelbare Folge davon, dass die Wirbelkörper 
stärker abweichen müssen, als die Bogen, denn die Körper sind 
es, welche die Last tragen und welche dementsprechend auch 
durch einseitige Belastung direct afficirt werden und nicht die 
Bogen. — Zweitens aber sind, wie H. Meyer nachgewiesen hat, 
die Bogen mit ihren Fortsätzen viel fester durch Muskeln und 
Ligamente mit einander verbunden als die Körper, die nur durch 
die Intervertebralscheiben und das Lig. longtudinale ant. zusam- 
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mengehalten werden. Wenn also die dislocirenden Momente in 
erster Linie auf die Wirbelköiper einwirken, und zweitens die 
Wirbelkörper sehr erheblich weniger fest gegeneinander fixirt 
sind als die Bogen und besonders die Proc. spinosi, so ist die 
nothwendige Folge davon, dass die Wirbelkörper stärker von 
der normalen Richtung abweichen als die Bogen, und das ist 
die vielbesprochene Rotation. 

Im Obigen habe ich die hauptsächlichsten Punkte in der 
Pathogenese der habituellen Scoliose hervorgehoben und glaube 
gezeigt zu haben, dass diese Deformität auf der prädis- 
ponirenden Basis einer der Rhachitis adolescentium zuge- 
hörigen KnochenaflFection durch einseitige Belastung herbeigeführt 
wird und dass sie somit, wie das wohl zuerst von Volkmann 
hervorgehoben ist, mit dem Pes planus und dem Genu valgum 
eine durch gleiche ätiologische Momente vereinigte Gruppe 
bildet. 

Es wäre jedoch einseitig, wenn man verkennen wollte, dass 
unter dem grossen MassenbegriflF der Scoliose auch andere Processe 
vorkommen. Hierhergehört zuerst dieScoliosis rhachitica. des ersten 
Kindesalters, bei welcher meist das gesammte Knochengerüst die deut- 
lichsten Zeichen schwerer rhachitischer Verbiegungen zeigt, in selte- 
nen Fällen aber auch die Wirbelsäule allein befallen sein kann. Diese 
rhachitische Scoliose steht zu der habituellen Scoliose in dem- 
selben Verhältniss, wie der Pes valgus rhachit. zu den Pes 
valgus adolescentium und das Genu valgum rhachit. zu dem 
Genu valgum adolescentium. Die durch Rhachitis infantum 
bewirkten Scoliosen sind meist ganz ausserordentlich schwere 
Deformitäten, welche ferner bei Mädchen durch Mitbetheiligung 
des Beckens in der späteren Zeit des Lebens zu den schwersten 
Geburtshindernissen führen. 

Alsdann giebt es noch eine als primäre Missbildung auf- 
zufassende Form der Scoliose, welche sich gleichfalls bereits in 
den ersten Lebensjahren zeigt und auf rudimentärer Entwicklung 
einzelner Wirbel beruht. 



— 41 — 

Schliesslich können Paralysen, Verlust des einen Arms 
durch Exarticulation im Schultergelenk, narbige Schrumpfung 
einer Thoraxhälfte nach Empyem-Eröffnung, einseitige Verbren- 
nungsnarben zu seitlichen Verbiegungen der Wirbelsäule Veran- 
lassung geben. Alle diese Fälle bilden aber nur seltene Aus- 
nahmen gegenüber der grossen Masse der habituellen Scoliosen 
und entbehren deshalb des grossen sich jenen zuwendenden In- 
teresses. 



Fünfte Vorlesung. 



Therapie der Scoliose. 

Die Grundlage einer zweckmässigen Therapie der Scoliose 
bildet systematische Gymnastik. So lange die Antagonisten- 
theorie in allgemeinem Ansehen stand, und die Scoliose durch 
überwiegende Muskelkraft der einen Seite erklärt wurde, setzte 
sich die Gymnastik das Ziel das Gleichgewicht dadurch wieder 
herzustellen, dass sie die schwächeren Muskelgruppen durch aus- 
schliessliche Inanspruchnahme derselben bei den einzelnen Uebun- 
gen stärkte, und es entwickelte sich aus diesem Grundgedanken 
das System der duplicirten Bewegungen der schwedischen Schule. 
Seitdem sich die Erklärung der Scoliose durch die Antagonisten- 
theorie als unrichtig erwiesen hat, ist natürlich auch jenes gym- 
nastische Bestreben in Fortfall gekommen, und andere besser 
begründete Zwecke sind an seine Stelle getreten. Die Gesichts- 
punkte die mich bei der Anwendung der Gymnastik leiten, sind 
folgende: Das erste Streben ist dem Körper durch allseitige 
üebung seiner Muskulatur Frische und Energie zu verleihen. 
Wir können "das auffallend starke Verhältniss, in welchem grade 
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die Mädchen in woMhabenden Ständen der Scoliose •verfallen, 
nicht anders erklären als dadurch, dass ihnen in Folge mangeln- 
der üebung jene Widerstandsfähigkeit des Körpers verloren geht, 
welche die Mädchen niederer Stände trotz schlechterer und oft 
unzureichender Nahrung sich bewahren. Diesem Mangel an 
üebung entgegenzutreten durch kräftige Inanspruchnahme der 
Muskulatur und bes. der Rückenmuskulatur ist der erste Zweck 
der Gymnastik. Die üebungen müssen so eingerichtet sein, 
dass sie weder den Körper ermatten, noch in das andere Extrem 
einer schwächlichen Spielgymnastik verfallen, sondern mit Be- 
rücksichtigung der einzelnen Constitutionen in energischer Weise 
die Muskulatur möglichst vielseitig in Thätigkeit setzen. 

Der zweite Punkt, nach dem die Gymnastik hinstrebt, ist 
der, habituellen Stellungsanomalien entg^enzutreten. Indem die 
Wirbelsäule in dem gesammten Bereich ihrer physiologischen 
Bewegungsexcursionen durch active Bewegungen geübt und durch 
Mithülfe bei denselben unterstützt wird, erweitert sich der Be- 
reich dieser Bewegungsexcursionen erheblich. Wirbelsäulen, die 
Anfangs ziemlich steif und rigide waren, werden unter dem 
Einfluss dieser Bewegungen mehr und mehr elastisch. Die 
ganze Körperhaltung verliert das Steife und Hölzerne, was so 
vielfach bei jüngeren Mädchen unangenehm auffallt, und Be- 
hendigkeit und Elasticität treten an ihre Stelle. Dabei regeln 
sich vielfach die gestörten Functionen der ünterleibsorgane, der 
Appetit nimmt zu, die Torpidität des Darmkanals, eine leider 
so gewöhnliche Erscheinung bei jungen Mädchen in gut situirten 
Ständen, wird verringert, die Menstruation wird geregelt, und 
die ganze Constitution dadurch frischer, kräftiger und wider- 
standsfähiger gemacht Ja es dürfte keine unberechtigte Hoff- 
nung sein, dass der Erschlafiungs- und Lockerungs-Process an 
den Ossificationsflächen der Wirbel, den wir als die prädisponi- 
rende Grundlage der Scoliose anzunehmen uns veranlagst sahen, 
durch eine zweckmässige Gymnastik in günstiger Weise beein- 
flusst wird. 
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Soweit kommt der Gymnastik im Wesentlichen nur ein 
prophylaktischer Werth zu, aber auch ihre direct redressirende 
Einwirkung auf bestehende Krümmungen ist nicht so gering, 
wie vielfach angenommen wird. Schwere unbewegliche Scoliosen 
kann man allerdings nicht hoffen, durch Gymnastik gerade zu 
strecken, aber die beginnenden Krümmungen im Rücken- und 
Lenden-Theil der Wirbelsäule werden vielfach verringert. Indem 
man den Körper durch active und passive Bewegungen zwingt, 
temporär die entgegengesetzten Krümmungen anzunehmen, dehnt 
man die Muskeln und Ligamente der Concavität und verhindert 
dadurch ihren Uebergang in starre Retraction und setzt auch die 
Knochen unter die den vorliegenden entgegengesetzten Druckver- 
hältnisse. Diese ümkrümmungen sind ja nun allerdings stets 
nur auf kurze Zeit beschränkt, aber sie haben vor jeder Maschi- 
nenwirkung den grossen Vorzug, dass sie von der menschlichen 
Hand erzwungen werden und dass sich ihnen daher der Patient 
nicht so leicht entziehen kann, wie das gegenüber dem Maschinen- 
druck erfahrungsgemäss so ausserordentlich häufig geschieht. In- 
dem sie ferner täglich wiederholt werden, hinterlassen sie doch 
eine bleibende Wirkung von nicht zu unterschätzender Bedeutung. 

Nächst der Gymnastik kommt die Antistatik in Betracht. 
Dieselbe hat indessen nur für die vorhersehende Lendenscoliose 
Werth. Liegt die Hauptkrümmung im Rückentheil, so hat man 
keine Hoffnung durch schiefe Beckenstellung corrigirend einzu- 
wirken; ist dagegen die Krümmung im Lendentheil der Wirbel- 
säule die vorherrschende, so kann man in der That erhebliche 
Besserung eintreten sehen, sowie man diejenige Beckenseite, 
nach welcher die Convexität der Krümmung gerichtet ist, 
erhebt. 

Das Erste in solchen Fällen ist stets, dass man sich genau 
überzeugt, ob nicht eine reelle Beckensenkung in Folge von Ver- 
kürzung des einen Beins besteht. Es ist das jedoch nicht so 
leicht festzustellen als es scheint. Das Nächste wäre, die Mäd- 
chen zu entkleiden, in horizontale Lage zu bringen und mit dem 
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Bandmass genau von der Spina bis zum Malleolus ext. auf bei- 
den Seiten zu messen und zu vergleichen. Mit diesem Verfahren 
stösst man bei älteren Mädchen vielfach auf Schwierigkeiten, 
und dann sind die Fehlergrenzen dieser Messung so gross, dass 
man Differenzen bis zu 1 Ctm. nicht mehr mit Sicherheit nach- 
weisen kann. 

Ich habe daher ein anderes, weniger umständliches und 
sichereres Messungsverfahren in Anwendung gebracht. Auf einem 
vollkommen ebenen, mit einem halbkreisförmigen Ausschnitt ver- 
sehenen kleinen Brett ist eine Wasserwage befestigt. Das Brett 
wird nun bei aufrechter Stellung der Patientin (mit geschlosse- 
nen Hacken und durchgedrückten Knieen) mit zwei Punkten des 
Ausschnittes genau an die Spinae antt. supp. angelegt, und die 
Wasserwage zeigt an, ob eine derselben tiefer steht als die an- 
dere. Zeigt sich dabei eine reelle Senkung der einen Becken- 
hälfte, so lege ich unter den Fuss der gesenkten Seite so viele 
Brettchen, von je */j Ctm. Dicke, bis die Wasserwage Gleich- 
stand der Spinae ergiebt, und finde so in genauerer Weise den 
Grad der reellen Verkürzung, als durch das Messen mit dem 
Centimotermass. Jede reelle Verkürzung muss natürlich durch 
Einlage im Schuh compensirt werden, indess ist das Vorhanden- 
sein reeller Verkürzung auch bei Lendenskoliosen durchaus die 
seltene Ausnahme. Der Augenschein trügt dabei ausserordent- 
lich. Da sich die Wirbelsäule auf dem Becken schief aufbaut, 
so macht e« oft den Eindruck, als ständen die Spinae ungleich, 
während die genaue Messung Gleichstand ergiebt Giebt man 
nun aber dem Becken absichtlich eine schiefe Stellung, indem 
man diejenige Seite erhebt, nach welcher die Convexitat der 
gekrümmten Lendenwirbelsäule gerichtet ist, so sieht man viel- 
fach eine erhebliche Ausgleichung der Krümmung eintreten. Es 
ist daher auch ein seit langer Zeit geübtes Verfahren, in solchen 
Fällen eine Korkeinlage von ' 2— 1* 2 Ctm. in den Schuh der 
betreffenden Seite (ganz vorherrschend der linken) einzule^n. 
Die Patienten vertragen eine solche Einlage sehr gut und mer- 
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ken schon nach kurzer 2jeit nichts mehr davon. Während sie 
gehen, ist nun die linke Beckenseite erhöht, setzen sie sich, so 
stellen sich beide Beckenhälften horizontal, und durch die Stel- 
lungsveränderungen, welche die Wirbelsäule gezwungen ist vor- 
zunehmen, um sich diesen Verschiedenheiten ihrer Basis anzu- 
passen, wird sie verhindert, sich in einer abnormen Stellung zu 
fixiren. 

Volkmann und Barwell haben es versucht, die Methode 
umzukehren und durch einen schiefen Sitz das Becken beim 
Sitzen schräg zu stellen, während es beim Gehen und Stehen zur 
horizontalen Stellung zurückkehrt. Ich halte diese Modification 
für keine glückliche. Der von Volkmann angegebene schiefe 
Sitz wiegt 2 Kilo und kann der Natur der Sache nach nicht 
überall hin herumgetragen werden, abgesehen davon, dass er für 
die Trägerin ein schädliches Moment einseitiger Belastung wer- 
den würde, und dann scheint es mir auch wichtiger, dass gerade 
beim Gehen die Wirbelsäule gezwungen wird, sich zu corrigiren, 
weil beim Gehen eine viel grössere Activität in der Muskulatur 
des Rückens herrscht, als beim Sitzen. 

Die Einlage im Schuh wird so gemacht, dass erstens der 
Absatz etwas erhöht wird, zweitens eine nach vorne keilförmig 
abgeschrägte Korkplatte unter den Hacken gelegt wird, so dass 
die Patientin mit einer leichten Equinusstellung des Fusses geht. 
Diese Einlage muss dann Jahre lang getragen werden, jedenfalls 
so lange, bis das Knochenwachsthum seinem Ende nahe ist, also 
etwa bis zu dem 20. Jahre. Es kann aber auch sein, dass die 
Patientin sich dann so sehr daran gewöhnt hat, mit erhöhter 
Beckenseite zu gehen, dass sie die Einlage überhaupt nicht mehr 
fortlässt, sondern Zeit ihres Lebens mit derselben herumgeht. 
Die leichte Umständlichkeit, besonders gearbeitete Schuhe tragen 
zu müssen, kommt gegenüber der guten Wirkung der Methode 
nicht in Betracht. Aeusserlich zu bemerken in Haltung und 
Gang ist von einer solchen Einlage natürlich nichts. 

An dritter Stelle in der Therapie der Skoliose stehen die 
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orthopädischen Apparate. Dieselben gliedern sich in die trag- 
baren Apparate und in die Lagerungsapparate. Bei beiden kom- 
men beide Principien zur Verwendung, die in corrigirender Weise 
auf verkrümmte Knochen und Gelenke einzuwirken geeignet sind, 
nämlich Zug und Gegenzug an den beiden Enden der ver- 
krümmten Wirbelsäule und Druck gegen die Convexität der Krüm- 
mungen. 

Bei den tragbaren Apparaten, den ^Corsets", ist es ganz 
vorherrschend das letztere Prinzip, welches zur Anwendung ge- 
langt Der am weitesten verbreitete Apparat dieser Klasse ist 
das doppelte Pelottencorset, der Spinal support der Engländer. 
Ein langes Corset umfasst mit einem Stahlgürtel das Becken 
und steigt von dort bis zu den Achselhöhlen in die Höhe. Von 
dem Stahlgürtel gehen hinten 2 eiserne Stangen in die Höhe, 
welche 2 aus Eisenblech geformte Pelotten tragen. Die Stangen, 
durch Zahn und Trieb beweglich, können der Mittellinie genähert 
und von derselben entfernt werden. Eventuell gehen von dem 
Beckengürtel noch 2 eiserne Armstützen aus. Der Apparat ist 
ebenso bekannt als die Fehler desselben. Ein solches Corset 
für ein 14jähriges Mädchen mittlerer Grösse wiegt 1 Kilo. Es 
umschliesst Brust und Bauch und hindert die freie Entwiokelung 
beider. Die corrigirende Wirkung, welche die Pelotten durch 
Druck auf die Convexitäten der beiden Krümmungen ausüben 
sollen, ist eine Illusion, da die Stangen von keiner genügend 
fixirten Basis ausgehen. Das Höchste was man erreicht, wenn 
man die Pelotten wirken lässt, ist Schiefstellung des Becken- 
gürtels. 

Das nächst bekannte Corset ist das von Nyrop. Es hat 
den grossen Vortheil, dass es leichter ist, und Brust und 
Bauch vollkommen frei lässt, aber es verschiebt sich zu leicht 
und verfehlt dann jede Wirkung. 

Ich halte es überhaupt für eine unlösbare Aufgabe, ein 
Corset herzustellen, welches einerseits mit seinem Beckengürtel 
so fest anliegt, dass derselbe für Druckpelotten eine genügend 
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feste Basis bildet, und welches andererseits nicht durch seine 
Schwere uud enge Unaschliessuog des Körpers in erheblicher 
Weise schädigend einwirkt. Ich habe mich in Folf^e dessen von 
allen Pelottencorsets abgewandt und empfehle ausschliesslich ein 
hohes Corset, welches nach unten bis über die Crista herabgeht 
(ohne Beckengiirtel), nach oben bis zu den Achsolhöhlen herauf- 
steigt Die eingenähten Statilstreifen sind je nach Bedürfniss 
stärker oder schwächer. Hinten wird das Corset geschnürt, 
vorne mit der bekannten Met^hanique geschlossen. Wiegt die 
Rückenkrüramung vor, so kommen noch zwei Schulterriemen 
hinzu, welche hinten zu beiden Seiten der Mittellinie vom oberen 
Corsetrand ausgehen, die Schultern umfassend zum Rücken ver- 
laufen, dort gekreuzt, nach vorne geführt nnd hier geschnallt 
werden. Ich verlange von einem solchen Corset nicht mehr als 
es leisten kann, nämlich dass es die durch Gymnastik und La- 
gerungsapparate erreichte Stellungsverbesserung erhält. Eine 
selbstständige corrigirende Wirkung rauthe ich demselben nicht zu. 
Von tragbaren Apparaten, die durch Zug corrigirend auf die Wir- 
belsäule wirken, sind zwei zu erwähnen. Erstens die bekannte Mi- 
nerva-Maschine. Ein fester Gürtel umfasst das Becken, ein von 
demselben ausgehender Stahlstab (durch ein Rückenschild und zwei 
Achselrieme am Rücken befestigt) steigt bis über den Kopf in 
die Höhe und endet in einen Querbalken. Die Enden dieses 
Querbalkens stehen in Verbindung mit einem Kinngürtel uud 
wirken somit hebend auf den Kopf. Der Apparat ist höchstens 
zur Stellungsverbesserung der Hals Wirbelsäule zu gebrauchen und 
wird auch wohl kaum zu anderen Zwecken angewandt. Der 
zweite hierhergehorige Apparat ist das Sayre'sche Gipsconset. 
Dasselbe soll jedoch nicht selbstständig durch Zug wirken, son- 
dern es soll die durch Suspension des Körpers erlangte Stellungs- 
verbesserung erhalten. Sayre legte im April 1876 das erste 
Gipscorset wegen Scoliose an und veröffentlichte schon im Jahre 
1877 sein Buch: Spinal disease and spinal curvature, in welchem 
er erklärte, diese Methode mit Ausschluss aller anderen, zur 
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Behandlung der Scoliose zu verwenden. Auch die im Jahre 1879 
erschienenen deutschen Mittheilungen über die Anwendung des 
Sayre'schen Gipscorsets von Madelung (Berl. klin. Wochen- 
schrift No. 5 und 6.) und Walzberg (Dieselbe Wochenschrift 
No. 19 und 20.) beziehen sich, was die Scoliose betrifft, auf 
viel zu kurze Zeit der Beobachtung, als dass sie über die Me- 
thode zu urtheilen gestatteten. Ich selbst habe erst in wenigen 
Fällen das Gipscorset angelegt, und auch da ist die Zeit zu 
kurz um den definitiven Erfolg feststellen zu können. Eine 
Krankheit wie die Scoliose, die sich stets über eine Reihe von 
Jahren ausdehnt, gestattet nicht Heilmittel nach dem ersten 
Anschein zu beurtheilen. Was meine bisherigen Eindrücke be- 
trifft, so sind" es folgende: Die Methode zerfallt in zwei Theile: 
die Suspension des Körpers am Kopf und die Fixirung der er- 
haltenen Streckung des Bückgrats durch den Gipsverhand. Der 
erste Theil derselben ist etwa 200 Jahr alt und stammt von 
Glisson her, was Sayre merkwürdiger Weise nirgends erwähnt. 
Dieser Theil der Methode ist in den zahlreichen orthopädischen 
Instituten, die in der ersten Hälfte dieses Jahrhunders existir- 
ten, bis zum Uebermass zur Anwendung gekommen bei Scoliose, 
Kyphose und Caput obstipum und hat sich nicht bewährt, denn 
er war fast vollkommen verlassen, bis Sayre ihn wieder belebte. 
Der zweite Theil der Methode: die Fixirung der gestreckten 
Körperhaltung durch den Gipsverband ist neu und gehört mit 
vollem Recht Sayre an. Es wurden zwar in Deutschland schon 
vor Sayre Scoliosen mit Gipsverbänden behandelt, so von 
Heinecke u. A., aber nicht mit vorausgehender Suspension. 
Was nun den ersten Eindruck des Gipscorsets betrifft, so ist 
derselbe entschieden günstig. Die Verlängerung des Körpers, 
die durch dasselbe erzielt wird, kann mehrere Centimeter be- 
tragen, uud wenn es allseitig gut und glatt anliegt, so macht 
es keine Beschwerden. Die Mädchen können die Schule be- 
suchen und man merkt ihrer Körperhaltung nichts Fremdartiges 
an. Indessen ist der erste Eindruck nicht massgebend. Es bleibt 
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abzuwarten, ob man das Corset (mit dem erforderlichen Wechsel 
der Verbände) ein Jahr und länger als das tragen lassen kann, 
ohne dass sich üebelstände einstellen. Selbst bei der grössten 
Sorgfalt dürfte es bei so langer Dauer kaum möglich sein, 
Druckstellen zu vermeiden, die dann auf lange Zeit zum Fort- 
lassen des Verbandes zwingen würden, und dann geht voraus- 
sichtlich Alles wieder verloren was vorher gewonnen war. Auch 
die lange Ruhigstellung der Wirbelsäule dürfte auf die Rücken- 
muskeln von schädigendem Einfluss sein, und die behinderte 
respiratorische Erweiterung des Thorax könnte für schwächliche 
Mädchen von phthisischen Habitus leicht bedeutende Gefahren 
heraufbeschwören. Kurz, wenn ich auch anerkenne, dass der 
erste Eindruck des Sayre 'sehen Gipscorsets bei Scoliose günstig 
ist, so muss ich doch die enthusiastischen Lobsprüche, die die- 
ser Methode von verschiedenen Seiten gespendet sind , als ver- 
früht bezeichen, und über den definitiven Erfolg derselben mein 
ürtheil zurückhalten. 

Man hat es versucht, die Sayre'sche Methode zu mildern, 
indem man an Stelle eines inamoviblen Gipsverbandes amovible 
Verbände setzte. Es ist das einerseits von England aus ge- 
schehen mit der Empfehlung des Filz-Jakets (poroplastic feit), 
andererseits von Beely in Königsberg, indem er den Gipsverband 
durch eingelegte Charniere abnehmbar machte. Ich glaube je- 
doch nicht, dass diese Methoden grosse Aussicht für vielseitige 
Anwendung haben. Das Filzjaket kann wohl als beseitigt an- 
gesehen werden. Die dicke, mit Harz getränkte Filzlage ist 
während des Sommers unerträglich heiss und ferner ist der 
StoflF so wenig haltbar, dass er schon nach kurzer Zeit erweicht. 
Auch die Beely 'sehen abnehmbaren Körper-Gips Verbände dürf- 
ten keine weite Verbreitung finden. Die Inamovibilität ist ein 
integrirender Theil der Sayre 'sehen Methode. Gerade dieses 
dauernde ümschlossensein des Körpers von der stützenden Hülle 
bei Tag und bei Nacht unabhängig von dem Belieben des Pa- 
tienten ist, trotz der Unannehmlichkeiten, die es mit sieh bringt, 

Busch, Belastungsdeformitäten. 4 
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ein hervorragender Punkt in der Sayre'schen Behandlung. Macht 
man den Gipsverband abnehmbar, so sinkt er zu einem ein- 
fachen Stützcorset herab und bleibt dann der Natur der Sache 
nach hinter einem solchen an Wirksamkeit und Annehmlichkeit 
des Tragens zurück. 

Nebenbei sei noch bemerkt, dass ein so hervorragender Ver- 
treter der amerikanischen Orthopädie wie Sayre in Betreff der 
Erklärung der Skoliose noch auf dem Boden der Antagonisten- 
theorie steht, ja dass er den Unterschied zwischen dieser Theorie 
und der Belastungstheorie gar nicht zu bemerken scheint. Fer- 
ner kann nicht unbemerkt hingehen, dass Sayre in einem Falle 
die von Malgaigne wie es schien für immer begrabene Gu6- 
r in 'sehe Rhacho-myotomie wieder belebte, indem er den sich 
bei der Suspension stark spannenden M. latissimus dorsi sub- 
cutan durchschnitt. 

Die zur Correction der Skoliosen verwandten Lagerungs- 
apparate haben gegenüber den tragbaren Apparaten den grossen 
Vortheil, dass ihr Gewicht nicht in Betracht kommt und dass 
sie dementsprechend ihre Druckwirkung von einer wirklichen 
fixirten Basis auszuüben im Stande sind. 

Es ist hier zuerst ein Apparat zu erwähnen, der nur pro- 
phylaktisch wirkt. Es ist dies die „gepolsterte Platte". Ein 
viereckiges, festes Eisenblech ist auf einer Seite mit Rosshaaren 
massig hoch gepolstert und mit 3 ledernen Gürteln versehen. 
Der eine fixirt das Becken, die beiden anderen die Schultern. 
Der Apparat ist dazu bestimtiit, während des Schlafes eine gleich- 
massige Körperhaltung zu erhalten. Schulter- und Beckengürtel 
fixiren den Körper in horizontaler Rückenlage und die Polste- 
rung stützt die physiologischen Krümmungen der Wirbelsäule. 

Unter den durch Druck wirkenden Lagerungsapparaten ist 
der bekannte Bühring'sche Apparat*) noch immer der am 
häuiSgsten zur Verwendung kommende. Der Haupteinwand, den 



*) Bühring; Die seitliche Rückgtatskrümmung. Berlin 1851. 
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man gegen denselben machen muss, ist der, dass seine Pelotten 
durch todten Schraubendruck wirken und dass dementsprechend 
der Patient, wenn er in der Nacht eine geringe Lageveränderung 
vornimmt, leicht die ganze Wirkung des Apparats aufhebt. 

Nach dieser Richtung unzweifelhaft besser ist der Apparat 
Yon Heine-Carus, den Schildbach ausschliesslich in seinem 
Institut anwendet. Zwei mit der Spitze nach aussen federnde 
C-Federn sind an den beiden Seiten des Bettes befestigt. Der 
Patient kommt auf eine gepolsterte Eisenplatte zu liegen, auf 
welcher die Schultern und das Becken von Gürteln umfasst wer- 
den. An der Platte sind 2 lederne Pelotten befestigt, die eine 
für die Convexität der Rückenkrümimung, die andere für die Len- 
denkrümmung. Beide Pelotten laufen in lange lederne Riemen 
aus, welche mit massiger Spannung an den Spitzen der C Federn 
angeschnallt werden*). So wird der Druck gegen die Convexität 
der Krümmungen zu einer lebendigen federnden Kraft, welche 
noch fortwirkt, selbst wenn der Körper im Schlaf eine geringe 
Lageveränderung vornehmen sollte. 

Dann giebt es noch einen durch Druck wirkenden Lagerungs- 
apparat, welcher grosse Einfachheit und Billigkeit mit energischer 
Wirkung vereint. Es ist dies die besonders von Volkmann in 
Deutschland eingeführte „Bar well 'sehe Schlinge". Die Methode 
ist jedoch viel älter, da sie, wie Volkmann selbst hervorhebt, 
schon von Bampfield und Lonsdale, und wie ich hinzufügen 
kann von Pravaz in Lyon angewandt wurde. Dieselbe eignet 
sich nur für Skoliosen mit vorwiegender Krümmung im Rücken- 
theil der Wirbelsäule. Sie besteht darin,, dass sich der Patient 
mit der heraustretenden Schulterseite in Seitenlage auf einen 
etwa handbreiten, frei schwebenden Ledergürtel legt. Der Kopf 
ruht auf einem Keilkissen, das Becken auf der Matratze. Indem 
der Gürtel das Gewicht des zwischen Kopf und Becken frei 



*) Die ausführliche Beschreibung und Abbildung siehe bei: C. H. 
Schildbach: Die Scoliose, Leipzig 1872 p. 86 u. 88. 
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schwebenden Rumpfes trägt, drängt er die heraustretende Thorax- 
seite mächtig zurück. Die Krümmung der Lendenwirbelsäule 
compensirt sich durch die eigene Schwere des Körpers. Schliesst 
man die Schlinge und fixirt sie durch einen Haken gegen einen 
hochgelegenen festen Punkt, wie es Volkmann abbildet (Pitha- 
Billroth, Chirurgie, 2. Bd., 2. Abth., S. 756), so wird die 
Brust in der Richtung von vorne nach hinten etwas zusammen- 
gedrückt. Bringt man die Schlinge dagegen an einem eisernen 
Gestell an, dessen Enden oben auseinanderstehen, so fällt jeder 
schädliche Druck auf die vordere Thoraxfläche fort. In diese 
Schlinge legt sich nun der Patient nicht in reiner Seitenlage, 
sondern etwas nach ftem Rücken zugewandt. Dadurch bleibt die 
vordere Fläche der Brust ohne jede Berührung vollkommen frei, 
und man erreicht gleichzeitig damit, was Hüter mit Recht 
anstrebt, nämlich eine Druckrichtung von hinten und rechts nach 
vorne und links. 




Der Apparat (siehe die Abbildung am Schluss) erreicht 
trotz seiner Einfachheit drei Wirkungen. Erstens drückt er die 
heraustretende Thoraxseite kräftig zurück, zweitens compensirt 
sich die Lendenkrümmung durch eigene Schwere, und drittens 
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zwingt er durch seinen Druck auf die rechte Thoraxhälfte die 
linke Thoraxhälfte zu ausgiebigen respiratorischen Bewegungen 
und wirkt dementsprechend erweiternd auf dieselbe. — Man kann 
den Apparat entweder zur Lagerung während noehrerer Stunden 
des Tages anwenden, oder auch während der ganzen Nacht. Die 
Patienten gewöhnen sich sehr schnell an die Seitenlage und 
sind durch den Schlaf im Seitengürtel ebenso gestärkt, wie bei 
freier Lage auf einfacher Matratze. Ich trage kein Bedenken, 
diesen Apparat als einen durchaus zweckmässigen warm zu em- 
pfehlen. 

Die durch Zug an den beiden Enden der verkrümmten Wir- 
belsäule wirkenden Lagerungsapparate, die früheren Streckbetten, 
sind ziemlich in Vergessenheit gekommen. Es hat in der That 
keinen Zweck, den Kopf durch einen Kinngürtel am oberen Theil 
des Bettes zu fixiren und von einem Beckengürtel oder wohl gar 
von den Beinen aus durch permanente Gewichtsextension die 
verkrümmte Wirbelsäule strecken zu wollen. Die Gewichte, die 
man verständiger Weise dabei anwenden kann, sind viel zu. 
schwach, als dass sie eine verkrümmte Wirbelsäule auch nur im 
Geringsten zu strecken vermöchten. Die ganze Methode kann 
als beseitigt gelten. 

Im Anfang dieses Jahrhunderts war eine Methode sehr en 
vogue, welcher man eine sehr energische streckende Wirkung 
nicht absprechen kann, und das war das berüchtigte Planum 
inclinatum. Auf einer ziemlich stark geneigten schiefen Ebene, 
die mit einer festen Rosshaarmatratze bedeckt war, wurde die 
Patientin so gelegt, dass der Kopf mittelst eines Kinngürtels 
gegen das obere Ende der Lagerstelle befestigt war. Gegen 
diesen festen Punkt machte der ganze Körper mit seiner Schwere 
die permanente Extension. Auch fehlte damals nicht die rück- 
sichtslose Energie der Anwendung. Zwei Jahre auf diesem 
Planum liegen ohne selbst zum Essen oder zur Defäcation sich 
erheben zu dürfen, so lautete das Verdammungsurtheil für 
scoliotische Mädchen. John Shaw schildert mit beredten Wor- 
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ten die ganze Grausamkeit, mit welcher diese Methode durch- 
geführt wurde. Heiter und lebensfrisch legten sich die jungen, 
vielleicht nur mit leichter beginnender Scoliose behafteten Mad- 
chen auf das Planum, um nach 2 Jahren geistig und körperlich 
reducirt sich von demselben zu erheben. Wahrlich, wenn irgend 
wo, so kann man hier sagen das Mittel war schlimmer als die 
Krankheit. Der mildere Geist der Neuzeit hat das Schreckge- 
spenst des Planum inclinatnm in dieser Form verschwinden lassen. 
Höchstens wird jetzt noch zur Nachmittagsruhe für 1 — 2 Stun- 
den ein leicht gesenktes Planum mit fixirtem Kopf empfohlen. 
Damit wäre die Aufzählung der Heilmittel, die wir gegen 
die Scoliose haben, beendet. Die Erfolge, die mit denselben 
erzielt werden, bilden nicht gerade eins der glänzendsten Blätter 
in dem Buche der orthopädischen Chirurgie. Ab und zu trifft 
man immer noch auf einen jener unglücklichen Fälle, bei denen 
Alles versagt, und die, voraussichtlich wegen zu bedeutender 
Erweichung der Wirbelkörper, einer verunstaltenden Verkrüppe- 
lung anheimfallen. Die grosse Mehrzahl der Fälle stellt sich 
jedoch recht günstig. Mit Uebergehung jener seltenen Aus- 
nahmen ist eine regelmässige Behandlung wohl stets im Stande, 
dem weiteren Fortschreiten der Verkrümmung Einhalt zu ge- 
bieten und die Wirbelsäule der geraden Richtung wieder mehr 
zuzuführen. Vollkommene Graderichtung dürfte allerdings 
kaum erreichbar sein, wenn bedeutende Abweichungen vorliegen, 
und meistens verdeckt dann erst die Schneiderin durch die zahl- 
reichen Hülfsmittel weiblicher Toilettenkunst die letzten Resi- 
duen seitlicher Abweichung, welche der Chirurg nicht zu besei- 
tigen vermochte. 



G«dniokt b«i L. SehtamMher In Bcrllil. 
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